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Cambios en el equipo editorial de la revista

Diabetes Practica

Comité editorial

Palabras clave: comité editorial, cambio, redGDPS.

Han pasado mas de 10 afios desde que la revista Diabe-
tes Practica iniciara su andadura como publicacién trimestral
orientada a los profesionales de atencion primaria que se
ocupan de las personas con diabetes mellitus. En este perio-
do de tiempo la revista ha acreditado y ha consolidado un
prestigio entre los profesionales tanto de atencidon primaria
como de unidades especializadas, segin manifestaba el pre-
sidente de la Fundacién redGDPS, Javier Diez Espino, en
el editorial en el que recordaba los diez primeros afios de
existencia de la publicacién (en el primer ntmero de 2019).

Todo ello no hubiera sido posible sin el entusiasmo y
constancia de Josep Franch, organizador de la estructura
inicial de la revista y responsable de su puesta en marcha,
junto con Pedro Munoz Cacho y la colaboracién de toda la
red. Su implicacién en la evolucién posterior de esta —jun-
to con los demas miembros del consejo editorial, formado
basicamente por miembros de la coordinacién vy, posterior-

mente, del Patronato de la Fundacién redGDPS (Sara Arto-
la Menéndez, Francisco Javier Garcia Soidan y Javier Diez
Espino)— ha sido fundamental en la valoracién actual de
la revista.

Han transcurrido dos afos desde que el Patronato de
la Fundacién redGDPS decidi6 reorientar los esfuerzos del
anterior comité editorial a otras areas de la red y remodelar
dicho comité.

En esta remodelacion se ha creado la figura de miembro
honorifico del comité en reconocimiento a la fundamental
labor desarrollada durante todos estos anos y como expre-
sidn de nuestro agradecimiento por ello.

Solo nos queda agradecer a Sara, Francisco Javier, Javier y
Josep su aceptacion como miembros honorificos del comité
editorial de Diabetes Prdctica.

Diabetes Practica 2020;11(04):117-162. doi: 10.26322/2013.7923.1505400571.03.



A\RTICULO DE REVISION

Algoritmo de tratamiento de la insuficiencia cardiaca
en el paciente con diabetes mellitus tipo 2 de la

redGDPS

Francisco Manuel Adan Gil'?, Joan Barrot de la Puente'”, Ana Maria Cebrian-Cuenca'?,
Josep Franch-Nadal'?, José Luis Pardo Franco'®, Manuel Antonio Ruiz Quintero'’,

José Luis Torres Baile'®

"Red de Grupos de Estudio de la Diabetes en Atencidn Primaria de la Salud (red GDPS). ? Equipo de Atencién Primaria de é}?ila
(Zaragoza).” Centro de Atencién Primaria_Jordi Nadal. Salt (Girona). * Centro de Salud Cartagena Casco. Cartagena (Murcia).

’ Equipo de Atencién Primaria Raval Sud (Institut Catala de la Salut). Centro de Investigacion Biomédica en Red de Diabetes

y Enfermedades Metabdlicas (CIBERDEM,). Barcelona. © Centro de Salud Orihuela 1. Orihuela (Alicante). 7 Centro de Salud

de Agost (Alicante). ® Centro de Salud Rodriguez Paterna. Logroiio

Palabras clave: redGDPS, algoritmo de tratamiento, diabetes, insuficiencia cardiaca, comorbilidades, severidad.

RESUMEN

La insuficiencia cardiaca es una entidad cada vez mas prevalente, especialmente en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Su manejo conjunto es complejo, ya que, ademas, a menudo estos pacientes asocian comorbilidades que precisan un

abordaje especifico. Por otro lado, en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccidén reducida, exis-
ten nuevas opciones con evidencia demostrada en la mejoria prondstica de estos pacientes que obligan a protocolizar y
actualizar sus indicaciones. En este sentido, disponer de un nuevo algoritmo terapéutico secuencial, de facil interpreta-

cién y que recoja la evidencia disponible constituye una herramienta practica en la consulta del médico de familia a la

hora de tomar decisiones personalizadas y que puede, ademas, contribuir a disminuir la inercia terapéutica. El articulo

incorpora también recomendaciones practicas a la hora de hacer el diagnéstico inicial y diferencial de la insuficiencia

cardiaca en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico
complejo, resultado de diversos trastornos cardiacos estruc-
turales o funcionales que deterioran la capacidad del ventri-
culo para llenarse o para expulsar la sangre. La IC es especial-
mente frecuente en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
(DM2), donde ademas se asocia a un peor pronodstico. La
propia diabetes mellitus (DM), los factores de riesgo cardio-
vascular frecuentemente asociados y las complicaciones pre-
sentes en la DM evolucionada hacen que las dos patologias
vayan a menudo de la mano.

En la cohorte del estudio Framingham (5209 pacientes
seguidos durante 18 anos), los pacientes con diagndstico de
DM2 tenian un incremento del riesgo de padecer IC del
doble que los pacientes sin DM en el caso del varén y hasta
cinco veces mis en el caso de la mujer. Ademas, la DM2
predisponia a la IC independientemente de la existencia o
no de hipertension arterial (HTA) o cardiopatia isquémica’.
En Espana existen datos recientes que muestran que apro-

ximadamente el 7 % de los pacientes con DM2 tiene diag-
noéstico de IC. Cuando se estratifica por edad, la IC aumenta
su prevalencia en las personas con DM2 =75 afios, y si es-
tratificamos por sexo, la IC es mas frecuente en las mujeres
(como se muestra en la figura 17). Las hospitalizaciones por
IC suponen la primera causa de hospitalizacion en mayores
de 65 afos en nuestro pais’, y en el caso del paciente con
DM2 presentan una clara tendencia al alza con respecto al
resto de ingresos por enfermedades cardiovasculares®.

Aunque hay estudios que establecen una asociacion en-
tre el mal control de la DM vy el riesgo de IC, un control
glucémico intensivo no ha logrado disminuir la incidencia
de IC comparado con un control menos intensivo. Determi-
nadas situaciones, frecuentes en los pacientes con DM2, pue-
den precipitar la IC o desencadenar una descompensacion
u hospitalizacién: mal cumplimiento terapéutico, mal con-
trol glucémico, dieta inadecuada (sobrecarga salina), HTA
no controlada, infecciones, arritmias, farmacos inapropiados

Diabetes Practica 2020;11(04):117-162. doi: 10.26322/2013.7923.1505400572.03.
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Figura 1. Prevalencia de comorbilidad en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
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(verapamilo, corticoides, antiinflamatorios no esteroideos,
glitazonas, etc.), anemia, enfermedad renal, embolismo pul-
monar, agravamiento de la isquemia miocardica o cardiopa-
tias concomitantes.

DIAGNOSTICO DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA EN EL PACIENTE CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2

El diagnostico de IC en los pacientes con DM2 se basa
en los mismos criterios que en los pacientes sin esta condi-
cién (figura 2)°. Tras la anamnesis y la exploracion fisica,
que a menudo revelan sintomas y signos poco especificos
y progresivos (disnea-ortopnea, disnea paroxistica nocturna,
tos, nicturia, edemas, taquicardia, ingurgitacién yugular, cre-
pitantes pulmonares, aumento de peso, etc.), el electrocar-
diograma orientard hacia la etiologia de la IC (por ejemplo,
isquemia miocardica o arritmias) aportando informacién
necesaria para planificar y monitorizar el tratamiento (por
ejemplo, anticoagulacién para la fibrilacién auricular [FA] o
marcapasos para la bradicardia). En caso de disfuncién sistoli-
ca, se encuentran alteraciones del electrocardiograma en mas
del 80 % de los pacientes, por lo que un electrocardiograma
normal descarta practicamente el diagnéstico de IC (alto va-
lor predictivo negativo).

En la analitica son de especial utilidad clinica los péptidos
natriuréticos (PN) (sobre todo la fracciéon aminoterminal del
propéptido natriurético de tipo B [NT-proBNP], de alto valor
predictivo negativo), que, aparte de ayudar en el diagnosti-
co inicial (con valores >125 pg/ml), permiten realizar una
valoracién pronodstica de la IC y ayudan en el seguimiento

Figura 2. Evaluacién diagnostica integral. Algoritmo diagndstico
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del paciente; son de especial utilidad en la deteccién de la
desestabilizacion de la IC cronica (en estos casos con valores
>300 pg/ml). Sin embargo, hay situaciones clinicas que pue-
den cursar con incrementos en los PN, como la hipertensiéon
pulmonar, el sindrome coronario agudo, la FA, la insuficiencia
renal o la enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC)
con cor pulmonale. En contraposicion, los pacientes con IC y
obesidad tienden a presentar valores de PN bajos, por lo que
en este grupo se recomiendan niveles de corte menores con
el fin de aumentar la sensibilidad de la prueba. Es importante
indicar que los valores de los PN se incrementan con la edad.

Respecto a la radiografia de torax, aunque estrictamen-
te no es una prueba imprescindible en el diagndstico inicial
de la IC, si que puede ser de gran ayuda en el diagnoéstico di-
ferencial con la disnea de origen pulmonar, y en el contexto
epidemiologico actual con la infeccién por coronavirus de
tipo 2 causante del sindrome respiratorio agudo grave (SARS
CoV-2), donde los tipicos infiltrados periféricos de esta in-
feccidén son bien diferentes del engrosamiento hiliar con in-
filtrados centrales en alas de mariposa caracteristicos de la IC.

La ecocardiografia transtoracica es la prueba mais util
para establecer el diagndstico de certeza en pacientes con
sospecha de IC. Aporta informacion sobre posibles alteracio-
nes estructurales y desempena un papel fundamental en el
establecimiento del fenotipo de la IC. Se debe considerar la
ecocardiografia precoz en todos los pacientes con IC aguda
de novo y en aquellos con funcién cardiaca desconocida. En
funcién de la fraccion de eyeccidén del ventriculo izquierdo
(FEVI), la IC puede clasificarse como:
o IC con fraccion de eyeccién reducida (IC-FEr):
FEVI <40 %.

e IC con fracciéon de eyeccién intermedia: FEVI del
40-49 %.

e IC con fraccién de eyeccion preservada (IC-FEp):
FEVI =50 %.

En atencién primaria puede ser de utilidad el empleo de
la ecocardioscopia, una técnica mas accesible de uso limita-
do, dirigida a la valoracion de la funcion sistolica ventricular,
la estimacion de las dimensiones de las cavidades cardiacas o
la detecci6on de derrame pericardico o alteraciones valvulares
significativas®.

TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA EN EL PACIENTE CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2

La IC es una enfermedad cronica progresiva. Estos pa-
cientes tienen un curso relativamente estable hasta que su-

fren una primera hospitalizaciéon. A partir de aqui se inicia
un cuadro clinico progresivo en el que se sucederin las hos-
pitalizaciones por reagudizaciones sucesivas que conduciran
al fallo cardiaco global. El hecho de que la IC suponga en
Espana la principal causa de hospitalizaciones en mayores de
65 anos da una idea de la magnitud del problema.

Por ello, los objetivos del tratamiento de la IC son me-
jorar el estado clinico, la capacidad funcional y la calidad de
vida de los pacientes, prevenir las hospitalizaciones y reducir
la mortalidad. Las recomendaciones de las guias internacio-
nales para el tratamiento de la IC son similares para la pobla-
cién de pacientes con y sin DM;sin embargo, existen analisis
de subgrupos de pacientes con DM de muchas de las terapias
actuales que sugieren que esta poblacion podria tener un
comportamiento diferente, con mas riesgo de eventos y ma-
yor numero de complicaciones.

El tratamiento incluye una serie de recomendaciones
generales, tratamiento no farmacolégico y farmacologico.
El tratamiento farmacoldgico se aborda de forma diferente
dependiendo de si la FEVI estd reducida o preservada, que-
dando un area intermedia con FEVI entre el 40 y el 49 %,
que comparte similitudes con el tratamiento de la IC-FEr,
en especial en el sexo femenino y en el rango de FEVI mas
cercano al limite inferior.

RECOMENDACIONES GENERALES
DE CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA

Los pacientes con DM son heterogéneos, en términos de
duracién de la enfermedad, gravedad de las complicaciones
macrovasculares y microvasculares, comorbilidades, etc., por
lo que es necesario hacer un enfoque individualizado en aras
de optimizar los resultados clinicos. Las guias de practica cli-
nica recomiendan una aproximacién terapéutica especifica
en pacientes con DM en comparacién con sujetos sin DM.

Prevenir o evitar los factores precipitantes y saber reco-
nocer los sintomas y signos de descompensacion por parte
del paciente y sus familiares-cuidadores, junto con el segui-
miento cercano de atencién primaria, constituye una me-
dida primordial en el tratamiento y en la prevencién de las
hospitalizaciones. Las medidas educativas estructuradas y el
seguimiento coordinado entre atencién primaria y hospita-
laria pueden llegar a reducirlas hasta un 30 %’.

Pacientes y cuidadores deben recibir una informacién pre-
cisa, comprensible, sencilla y suficiente sobre su enfermedad,
del plan terapéutico y cuidados, asi como de la importancia
de la adherencia al tratamiento y las recomendaciones sobre

Diabetes Practica 2020;11(04):117-162. doi: 10.26322/2013.7923.1505400572.03.
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el acceso a los diferentes niveles asistenciales. Un paciente im-
plicado en su autocuidado serd capaz de detectar mejor las
posibles descompensaciones y, en consecuencia, disminuir su
riesgo de hospitalizacion o reingreso. El papel de enfermeria
es crucial en el empoderamiento de pacientes y cuidadores. La
implementacién de programas de cuidados en un marco mul-
tidisciplinar ha demostrado su beneficio en la reduccion de las
hospitalizaciones y mortalidad, mejorando la capacidad fun-
cional y los sintomas en estos pacientes, con un nivel de evi-
dencia cientifica de I y un grado de recomendacién A (I-A).

Peso, ingesta y diuresis

Se recomienda el control diario del peso, la ingesta y la
diuresis en pacientes en situacién inestable o en clase fun-
cional III-IV de la New York Heart Association (NYHA).
En pacientes estables y en clase funcional II es suficiente
realizarlo una o dos veces por semana. Cualquier incremento
brusco de peso (>2 kg en 3 dias) se debe atribuir a la re-
tencién hidrosalina que suele preceder a las reagudizaciones.
El autocontrol de peso sirve para detectar esta situacion en
fases iniciales, ya que el cambio significativo en el edema
periférico aparece cuando el paciente ha retenido unos 5 li-
tros 0 mas de liquido. En esta circunstancia estaria indicado
aumentar la dosis de diuréticos y seguimiento por su médico.
El peso que debe tomarse como referencia es aquel que el
paciente tiene en ausencia o con minimos sintomas o signos
congestivos. Los pacientes con IC no necesitan rutinaria-
mente restringir el consumo de liquidos®.

Si la sintomatologia es moderada se puede restringir el
aporte hidrico a 2 litros/dia. En pacientes con IC avanzada,
sobre todo con hiponatremia, se debe limitar hasta 1-1,5 litros/
dia. Aquellos pacientes que presentan de forma concomitante
vomitos o diarrea por cualquier circunstancia deben aumentar
la ingesta hidrica de forma temporal.

Se debe recomendar la dieta mediterranea, con mostrada
eficacia en la DM2 y la enfermedad cardiovascular. En pa-
cientes obesos cualquier reduccién de peso previene la pro-
gresion de la enfermedad y mejora los sintomas y estado ge-
neral. Los pacientes con IC deben evitar la ingesta excesiva de
sal. En pacientes estables se recomiendan <3 g de sodio/dia,
lo que se consigue prescindiendo de alimentos ya de por si
salados (precocinados, conservas, congelados, embutidos, sala-
zones, aperitivos, quesos curados o semicurados y condi-
mentos salados), cocinando con poca sal y sin afiadir sal a los
alimentos. Se debe prestar especial atencidn a la sal oculta
(bicarbonato sddico, comprimidos efervescentes, sustitutos
de la sal, agua mineral con alto contenido de sodio, etc.).
Dietas muy restrictivas son mal toleradas y solo se reco-

miendan en situaciones de descompensacidén o cuando se
requieren dosis muy elevadas de diuréticos.

Ejercicio fisico

Se debe asesorar sobre la practica de ejercicio fisico regu-
lar (caminar o pasear en bicicleta al menos 30 minutos, 5 ve-
ces por semana) teniendo en cuenta las limitaciones fisicas y
funcionales, asi como las comorbilidades de los pacientes. La
actividad fisica diaria, regular y moderada en los pacientes
con IC estable mejora la tolerancia al esfuerzo, capacidad
funcional y calidad de vida. Solo en los episodios de des-
compensacion se aconseja reposo durante los primeros dias,
indicindose cierta actividad fisica que estara condicionada
por la clase funcional. Hay evidencia clara de que los progra-
mas de ejercicio y rehabilitacion cardiaca en estos pacientes,
debidamente supervisados, se asocian a una reduccién de las
hospitalizaciones por IC y cualquier causa e incluso de la mor-
talidad y a una mejoria significativa en la calidad de vida.

Alcohol y tabaco

La recomendacién de no beber alcohol ni fumar es apro-
piada para todos los pacientes con IC. El alcohol tiene un efecto
inotropico negativo y esta asociado a un aumento de la presion
arterial (PA) y riesgo de arritmias. En todo caso, en pacientes es-
tables y en clases funcionales bajas podria permitirse una ingesta
de 10-20 g/dia (1-2 copas de vino/dia). Los pacientes con sos-
pecha de miocardiopatia alcohdlica deben abstenerse comple-
tamente de beber alcohol. El tabaco es un conocido factor de
riesgo de enfermedad cardiovascular, por lo que se recomienda
aconsejar, apoyar y motivar al paciente para que deje de fumar.

Vacunaciones

Son las mismas recomendadas a la poblaciéon con DM2:
difteria y tétanos cada 10 anos hasta completar cinco dosis,
gripe anual, enfermedad neumocdcica, hepatitis B, herpes
zbster a partir de los 50-60 afios y esperemos que en un
futuro préoximo SARS COV-2.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA
INSUFICIENCIA CARDIACA CON FRACCION
DE EYECCION PRESERVADA EN EL PACIENTE
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

La IC-FEp, denominada también IC diast6lica, es una en-
tidad multifactorial y multietiolégica que comparte con la
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IC-FEr algunos factores de riesgo, consecuencias hemodiniami-
cas y presentaciones clinicas; pero difieren en la fisiopatologia.

La IC-FEp se asocia, en especial en la persona con DM,
a entidades cardiovasculares concomitantes como FA, HTA
(que se observa en aproximadamente un 70 % de los pacientes
con IC-FEp), hipertension pulmonar, enfermedad coronaria,
valvulopatias, enfermedad renal crénica, anemia, EPOC ¢ in-
cluso ferropenia sin franca anemia. La obesidad es a su vez un
factor de riesgo de IC, pero se desconoce el impacto de los
tratamientos para la obesidad en la mejoria de la IC.

Puede ser secundaria a cardiopatia hipertensiva, amiloi-
dosis cardiaca o miocardiopatia diabética, una entidad exclu-
siva de la DM que tiene que ver sobre todo con fendmenos
de inflamacidn, disfuncién endotelial y microangiopatia que
producen fibrosis en el cardiomiocito; el corazén sufre la
denominada «inflexibilidad metabdlica», donde el miocar-
dio no obtiene la energia de los dcidos grasos, obteniéndola
de la glucosa, con un menor rendimiento energético de las
mitocondrias. Otros factores etiopatogénicos como la HTA,
la coronariopatia o la miocardiopatia también son frecuentes
en el paciente con DM.

Aunque se tiende a tratar a los pacientes con IC-FEp
con los mismos firmacos que han demostrado beneficios
sobre la morbimortalidad en la IC-FEr, los ensayos clinicos
no han sido capaces de replicar estos buenos resultados en los
pacientes con IC-FEp. Actualmente, no existen tratamientos
que hayan conseguido influir en el curso clinico de la en-
fermedad o disminuir la mortalidad, en parte por el escaso
conocimiento de los mecanismos fisiopatologicos de la IC-
FEp, en parte por la elevada heterogeneidad de estos pacien-
tes, tanto en aspectos fisiopatologicos como de expresividad
clinica. Ademis, la IC-FEp necesita mas tiempo para apare-
cer y afecta a personas de mayor edad, de ahi probablemente
la falta de resultados en los ensayos clinicos. Sin embargo,
dado que estos pacientes suelen ser mayores, muy sintomati-
cos y frecuentemente con mala calidad de vida, un objetivo
relevante del tratamiento es aliviar los sintomas y mejorar su
calidad de vida y evitar agudizaciones. Es también muy im-
portante evitar aquellos farmacos que puedan descompensar
la IC, como antiinflamatorios no esteroideos, corticoides,
antidepresivos triciclicos, glitazonas, o-bloqueantes en la IC
inestable o antagonistas del calcio no dihidropiridinicos en
la IC por disfuncion sistolica, asi como presentaciones efer-
vescentes en general.

Hoy en dia, todo paciente con DM2 e IC deberia llevar
en el tratamiento como hipoglucemiante de primera linea
metformina y un inhibidor del cotransportador de sodio-
glucosa de tipo 2 (iISGLT2), salvo contraindicacioén, desde los

primeros estadios de la enfermedad, a fin mejorar la evolu-
cién clinica y eventos cardiorrenales.

TRATAMIENTO DE LA CONGESTION

La piedra angular para el control de los sintomas y la
capacidad de ejercicio en pacientes con sintomas congesti-
vos son los diuréticos, ttiles en todos los tipos de IC (I-B),
ya que pueden disminuir el riesgo de hospitalizacién. Los
diuréticos de asa por via intravenosa siguen siendo el trata-
miento de primera linea de la IC aguda.

En la IC crénica el objetivo del uso de diuréticos es
mantener la euvolemia («peso seco») con la dosis mas baja
posible, ya que pueden aumentar la glucemia, pero dada su
eficacia anticongestiva en pacientes con sobrecarga de volu-
men no es posible evadir su uso en pacientes con DM2. Su
empleo ha de restringirse en ausencia de sobrecarga hidrica;
por ello, siempre debe evaluarse la persistencia de congestion
en los tratamientos prolongados. La necesidad de diuréticos
es un marcador del grado de control de la IC; asi, cualquier
paciente que precise para su control mas de dos comprimidos
diarios de diurético no se puede considerar estable, y su tra-
tamiento de base se deberia optimizar.

En las descompensaciones agudas el diurético debe ad-
ministrarse lo antes posible mediante una evaluacion tem-
prana. Se puede doblar la dosis si la respuesta diurética es
insuficiente y combinarlos entre si en caso de no responder
para hacer un bloqueo secuencial de la nefrona. El trata-
miento de primera linea son los diuréticos de asa; de segunda
linea, las tiazidas; y de tercera linea, la amilorida o acetazo-
lamida. Los iSGLT2 también tienen entre sus acciones un
efecto diurético por su capacidad de inhibir la reabsorciéon
de sodio en el segmento contorneado del tibulo proximal.

El empleo de antagonistas de los receptores de mineralo-
corticoides (ARM) tiene especial indicaciéon en pacientes
con IC-FEr, en los que produce beneficios prondsticos (evi-
dencia I-A), y también en combinacién con diuréticos tiazi-
dicos para compensar el efecto hipopotasémico de estos. Sin
embargo, dadas las frecuentes alteraciones hidroelectroliti-
cas (fundamentalmente hipopotasemia) con los diuréticos
en la IC, siempre es preferible la estrategia de intensifica-
cién a la de combinacién.

TRATAMIENTO DE LAS COMORBILIDADES

El tratamiento de las comorbilidades es esencial para re-
trasar la progresion de la enfermedad y reducir la tasa de
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ingresos hospitalarios. Es fundamental el control de la PA
y de la frecuencia cardiaca (FC), asi como la regresion de la
hipertrofia ventricular izquierda y el control de la isquemia
miocardica, sin olvidar la presencia de FA, enfermedad renal
crénica, anemia e incluso la ferropenia sin anemia franca, la

EPOC vy la obesidad (figura 3).

Hipertensién arterial

En pacientes hipertensos con mayor riesgo de desarrollar
IC,la PA 6ptima es <130/80 mmHg. Muchos antihipertensi-
vos comunes (incluidos a-bloqueantes, 3-bloqueantes y blo-
queadores de los canales de calcio) presentan datos limitados;
sin embargo, la inhibicién del sistema renina-angiotensina es
fundamental en el tratamiento de la HTA del paciente con
DM2 e IC, con un inhibidor de la enzima convertidora de an-
giotensina (IECA) o un antagonista de los receptores de angio-
tensina II (ARA II) (especialmente candesartin)’. Otra opcién
preferida en pacientes con IC-FEr seria el uso de sacubitrilo/
valsartan (inhibidores de la neprilisina y de los receptores de
angiotensina II [IRNA]). No se deben utilizar antagonistas del

calcio inotropicos negativos (como el diltiazem y el verapami-
lo) para tratar la HTA de pacientes con IC-FEr; pero se cree
que son seguros en aquellos con IC-FEp, en los que se debe
evitar la moxonidina debido a un aumento de la mortalidad'’.
Si no se controla la PA con un IECA (o un ARA II), se pue-
de emplear otro agente hipotensor, como un 3-bloqueante,
un ARM y un diurético vy, posteriormente, amlodipino o fe-
lodipino. Una discusion de toma de decisiones compartida
con el paciente deberia impulsar la eleccién final del agente
antihipertensivo.

Fibrilacién auricular

La FA es la arritmia mas prevalente en la IC, que aumen-
ta con el grado de progresion en la clasificacion de la NYHA'!.
La IC puede llegar a cuadriplicar el riesgo de FA,y a su vez
los pacientes con FA tienen un riesgo aumentado hasta cinco
veces de desarrollar IC'"?. Por su gran prevalencia e impacto, la
FA es una comorbilidad de especial relevancia en el trata-
miento del paciente con IC. Los pacientes con FA e IC tie-
nen indicacién de anticoagulacion. Los anticoagulantes orales

Figura 3. Algoritmo de tratamiento de la insuficiencia cardiaca en el paciente con diabetes mellitus tipo 2
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de accioén directa deben considerarse como primera opcidén de
tratamiento, pues han demostrado frente a los antivitamina
K producir menos eventos hemorragicos en pacientes con
IC y FA.

Otro pilar del tratamiento de la FA es el control de la
FC:los B-bloqueantes reducen una media de 12 latidos por
minuto (Ipm) y mejoran la mortalidad por cualquier causa,
pero no los ingresos. Las guias de practica clinica suelen si-
tuar la FC 6ptima en pacientes con IC y FA entre 60 y 100-
110 Ipm. Se debe identificar a los pacientes candidatos a una
estrategia de control de ritmo mediante la ablacién de venas
pulmonares o del nédulo auriculoventricular.

Anemia y ferropenia

Las enfermedades crdnicas cursan con frecuencia con
déficit de hierro, con o sin anemia. En la poblacién con IC
el déficit de hierro se asocia a peor prondstico. La anemia,
definida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
como un nivel de hemoglobina <12 g/dl en mujeres y
<13 g/dl en hombres, esta presente en el 25-40 % de pacien-
tes con IC crénica y aumenta con la gravedad de la IC. Es
mas comun en mujeres y se observa tanto en pacientes con
IC-FEr como con IC-FEp, suele ser normocitica y se acom-
pafia de un recuento de reticulocitos anormalmente bajo. La
anemia también se asocia con la reduccidn de la tolerancia al
ejercicio, deterioro de la calidad de vida y mayor riesgo de
hospitalizacion.

Cualquier hallazgo de anemia precisa un diagnostico
etiologico en busca de su causa desencadenante (por ejem-
plo, pérdida oculta de sangre, déficit de hierro, discrasias san-
guineas, déficit de vitamina B,,/folato, etc.), aunque en mu-
chos casos no se encuentra una causa especifica. En pacientes
con IC de clase II y III de la NYHA y déficit de hierro
(ferritina <100 ng/ml o 100 a 300 ng/ml si la saturacion de
transferrina es <20 %), administrar hierro intravenoso podria
ser razonable para mejorar el estado funcional y la calidad de
vida. En pacientes con IC y anemia, el tratamiento con eri-
tropoyetina recombinante y analogos estimuladores de la
eritropoyetina no debe usarse para mejorar la morbilidad y
mortalidad®.

Cardiopatia isquémica

Se recomienda un B-bloqueante (carvedilol, metoprolol,
bisoprolol) (evidencia I-A) como tratamiento de primera li-
nea para aliviar la angina debido a los beneficios asociados en
la reduccidn del riesgo de hospitalizaciéon por IC y muerte

prematura'’. En pacientes con IC-FEr en ritmo sinusal y FC
=70 lpm, la ivabradina como firmaco antianginoso es ade-
cuado para el alivio de la angina'®.

El siguiente escalon es afadir un nitrato oral o transdér-
mico de accién corta (tratamiento antianginoso efectivo y
seguro en la IC [ITa-A]). Los nitratos orales o transcutaneos
de accién prolongada no se han estudiado adecuadamen-
te en la IC (ITa-B). Cuando la angina persista a pesar del
tratamiento con un P-bloqueante (o firmaco alternativo),
se puede considerar la trimetazidina para aliviar la angina,
que es efectiva y segura en la IC (IIb-A). El amlodipino
en pacientes que no toleran un B-bloqueante es también
efectivo y seguro en la IC (IIb-B). Otros firmacos como el
nicorandil o la ranolazina pueden considerarse en pacientes
que no toleran un B-bloqueante para aliviar la angina; son
efectivos, pero de seguridad incierta en la IC (IIb-C). Por
ultimo, cuando la angina persista a pesar del tratamiento an-
tianginoso con tres 0 mas farmacos, se recomienda recurrir a
la revascularizacién miocardica (I-A).

Valvulopatias

En el paciente con DM2 e IC, una valvulopatia asociada
puede agravar seriamente su enfermedad. Estos pacientes son
de riesgo muy alto v, por ello, para la toma de decisiones pre-
cisan de una evaluacién minuciosa de riesgos y beneficios por
un equipo multidisciplinar con experiencia en valvulopatias,
ya que pueden necesitar cirugia. En caso de estenosis adrtica
hay que evitar la hipotension si se administran vasodilatadores
(IECA,ARA 1I, bloqueadores de los canales del calcio, hidra-
lazina o nitratos). En los pacientes con estenosis adrtica grave
no aptos para la cirugia, el implante valvular aértico transca-
téter puede ser la mejor alternativa terapéutica.

Enfermedad renal crdnica

La IC y la enfermedad renal crénica coexisten frecuente-
mente y de manera especial en el paciente con DM2, lo que
empeora el pronodstico. Los inhibidores del sistema renina-
angiotensina-aldosterona causan frecuentemente una leve
caida de la tasa de filtrado glomerular estimado (TFGe) en
pacientes con IC que no debe llevar a la interrupcion del
tratamiento, salvo que sea significativa (>30 %), ya que en es-
tos pacientes el beneficio del tratamiento suele ser mayor.

En el caso de los IECA/ARA II, el consenso estadouni-
dense de 2017' recomienda que, cuando se inicien con una
TFGe <60 ml/min/1,73 m? o las concentraciones de pota-
sio sérico (K*) sean =4,5 mEq/], se realice un control de la
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funcién renal y el K* cada cuatro semanas. Es aceptable ad-
ministrar [IECA/ARA 1I hasta un aumento de la creatinina
del 50 % por encima del valor inicial, un valor absoluto
<3 mg/dl o una TFGe <25 ml/min/1,73 m? y se deben
suspender cuando el incremento de la creatinina sea >100 %
del valor basal, el valor absoluto sea >3,5 mg/dl o la TFGe
sea <20 ml/min/1,73 m?* Algunos IECA son poco dializa-
bles (fosinopril y ramipril) y otros mas (captopril, enalapril,
lisinopril y perindopril). Por el contrario, ningtn ARA 1II lo
es, por lo que requieren un control mas estricto de la funcién
renal y del K*. En el caso del sacubitrilo/valsartan, las guias de
practica clinica de la European Society of Cardiology (ESC)
recomiendan iniciarlo con una TFGe =30 ml/min/1,73 m?
y un K* sérico 5,4 mEq/P.

Los diuréticos (especialmente tiazidas, pero también los
diuréticos de asa) pueden ser menos efectivos en pacientes
con una TFGe muy baja, por lo que en caso de emplearlos
hay que dar mayores dosis para alcanzar efectos similares.
Por el contrario, la digoxina, la metformina, los iSGLT?2, la
insulina o la heparina de bajo peso molecular necesitaran
ajuste de dosis a la baja. El uso de ARM requiere un control
mas estricto de la funcién renal y del K*, mientras que los
B-bloqueantes en general no precisan ajuste de dosis. La mo-
nitorizacién estrecha de la funcién renal y el potasio sérico
son claves para guiar el tratamiento.

En pacientes con DM2, los iSGLT2 han demostrado ser
capaces de frenar el deterioro renal”'®, y algunos agonis-
tas del receptor del péptido similar al glucagdn tipo 1 son
capaces de reducir la albuminuria, con la ventaja de poder
mantenerse hasta TFGe >15 ml/min/1,73 m? (liraglutida,
dulaglutida, semaglutida).

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica y asma

La IC puede dificultar el diagnéstico de la EPOC vy el
asma o, por el contrario, sobrediagnosticarlas, debido al solapa-
miento de signos y sintomas y a la interpretacion de la espiro-
metria, especialmente en pacientes con IC-FEp. La EPOC se
asocia a un peor estado funcional y prondstico en pacientes
con IC-FEr. Los B-bloqueantes tienen una contraindicacién
relativa en el asma, pero no en la EPOC, de forma que se
prefieren antagonistas selectivos del receptor adrenérgico -1
(bisoprolol, metoprolol o nebivolol) con dosis bajas y vigilan-
cia estrecha.

La seguridad a largo plazo de los inhaladores pulmonares
cardioactivos no esta clara y se debe reconsiderar su empleo
para pacientes con IC-FEr, particularmente porque su bene-
ficio en el asma y la EPOC es solamente sintomatico, sin un

claro efecto en la mortalidad. Los corticoides orales causan
retencidn de sodio y agua, que puede empeorar la IC, aun-
que no se cree que esto ocurra con los corticoides inhalados.
La hipertension pulmonar puede complicar la EPOC grave
de larga duracién y aumentar la probabilidad de IC derecha
y congestion.

Obesidad

La obesidad, especialmente asociada al paciente con
DM2, es un factor de riesgo de IC y complica su diagnostico
porque causa disnea, intolerancia al ejercicio y edemas ma-
leolares. Es mas comtn en la IC-FEp que en la IC-FEr. Una
vez establecida la IC se produce la paradoja de que la obesi-
dad se asocia con una menor mortalidad (frente a pacientes
con sarcopenia y caquexia). Por ello la recomendacion de
pérdida de peso en estos pacientes estd especialmente indica-
da en obesidad con un indice de masa corporal >35 kg/m?,
y no tanto en indices de masa corporal inferiores, con el fin
de mejorar los sintomas y la capacidad de ejercicio.

Cancer y tratamientos antitumorales

Tanto el cancer como sus tratamientos conllevan un ries-
go aumentado de IC. Por ello, se deben identificar aquellos
con mayor riesgo de IC (factores genéticos, sociodemografi-
cos, clinicos y relacionados con el tratamiento) y asegurar su
adecuada monitorizacién, implementando medidas cardio-
protectoras. Actualmente, el Gnico firmaco con prevencion
de la cardiotoxicidad por uso de antraciclinas que ha demos-
trado efecto es el dexrazoxano.

Sindrome de apnea-hipopnea del suefio

Los trastornos del suefio son frecuentes en los pacientes
con IC. En los tratados con P-bloqueantes se llega al 61 %
de apnea del sueno central u obstructiva'®. Es clinicamente
importante distinguir la apnea obstructiva del suefio de la
apnea central del suefio, dada la diferente respuesta al tra-
tamiento. La presién positiva continua en las vias respira-
torias para la apnea obstructiva mejora la calidad del suefio,
reduce el indice de apnea-hipopnea y mejora la oxigena-
cién nocturna®.

Depresion

La depresidn es mas frecuente en la IC y en la DM2 y
se asocia a un peor estado clinico y mal prondstico en estos
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pacientes; puede contribuir a mala adherencia y aislamien-
to social. Se necesita un alto indice de sospecha para hacer
el diagndstico, especialmente en personas mayores; por €so,
una buena prictica es realizar controles sistematicos median-
te cuestionarios validados. Las intervenciones psicosociales,
el entrenamiento fisico y el tratamiento farmacoldgico son
atiles. Es importante recordar que se deben evitar los an-
tidepresivos triciclicos, ya que pueden causar hipotension,
empeoramiento de la IC y arritmias. Por otro lado, varios
estudios con inhibidores de la recaptacién de serotonina
(sertralina, escitalopram) demuestran cierta resistencia a su
efecto terapéutico en los pacientes con IC.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA
INSUFICIENCIA CARDIACA CON FRACCION
DE EYECCION REDUCIDA EN EL PACIENTE
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

En contrapunto a lo que sucede con la IC-FEp, en la IC-
FEr varios tratamientos han demostrado reducir de manera
clara los ingresos hospitalarios por reagudizacion o la muerte
cardiovascular, asi como mejorar la capacidad funcional de
los pacientes o su calidad de vida. Por ello, el tratamiento
de la IC-FEr esta bien protocolizado y recomienda actuar
en todos los pacientes siempre que sea posible sobre las di-
ferentes dianas terapéuticas: sistema nervioso simpatico, sis-
tema renina-angiotensina-aldosterona o sistema de los pép-
tidos vasoactivos, mediante f3-bloqueantes, [IECA/ARA 11/
IRNA y ARM. Recientemente, se han publicado estudios
muy reveladores con iISGLT2 que sugieren la incorporacién
de esta familia farmacologica al anterior arsenal terapéutico
como una nueva diana de tratamiento, por su probada re-
duccidén en las hospitalizaciones por IC?""*. En los pacientes
en ritmo sinusal con FC >70 lpm, la ivabradina constituye
también una alternativa de probada eficacia en aquellos que
permanezcan sintomaticos pese al tratamiento 6ptimo'. Fi-
nalmente, la terapia de resincronizacién cardiaca puede tener
utilidad en aquellos casos sintomaticos que, a pesar del trata-
miento optimizado, permanezcan en ritmo sinusal y tengan
una duracién del QRS >130 ms* (figura 3).

B-bloqueantes

Forman parte de la primera linea de tratamiento de la
IC-FEr por su efecto antiadrenérgico. Antes de indicarlos
se ha de comprobar que el paciente esté en situacion clinica
estable y que los sintomas congestivos estén controlados me-
diante una dosis adecuada de diuréticos. Solo el bisoprolol, el
carvedilol, el succinato de metoprolol y el nebivolol tienen
indicacién en la IC (no hay efecto de clase). La cardioselec-

tividad de los B-bloqueantes confiere mayor seguridad en el
paciente con DM. Los B-bloqueantes contribuyen a revertir
el remodelado ventricular, previenen la muerte stibita, tienen
efecto antiisquémico y disminuyen el estrés de la pared mio-
cardica a la vez que tienen efecto antiaterogénico y mejoran
la distuncion endotelial. Por todo ello, son farmacos de pri-
mera linea en el tratamiento de la IC-FEr. Estos beneficios
se extienden también al paciente con DM e IC (I-A).

El bisoprolol ha demostrado incrementar la capacidad
funcional del ventriculo izquierdo, la supervivencia en la IC
estable y reducir el nimero de hospitalizaciones*; el carvedi-
lol es capaz de reducir la progresion de la IC y el nimero de
hospitalizaciones mejorando ademas la sensibilidad a la insu-
lina en el paciente con IC y DM*?; el metoprolol mejora
la supervivencia en las clases funcionales II-IV de la NYHA
tratados con IECA, diuréticos y digoxina'* y el nebivolol se
ha mostrado capaz de disminuir la mortalidad y los ingresos
hospitalarios en mayores de 70 aflos con cualquier tipo de
disfunciéon?.

Se debe comenzar por dosis bajas e ir aumentando hasta
la dosis objetivo cada dos semanas, que serd la maxima tole-
rada o la alcanzada en los ensayos clinicos (tabla 1).La DM, la
EPOC o la arteriopatia periférica no son contraindicaciones
para su uso (si lo son, en cambio, el asma bronquial, el blo-
queo auriculoventricular de segundo o tercer grado o la en-
fermedad del seno). Se debe hacer una monitorizaciéon cada
7-14 dias al inicio y luego cada 3 meses de la FC y PA. El
nebivolol se ha estudiado especificamente en ancianos con
buena tolerancia y menos produccién de bradicardia que el
resto”. En pacientes con DM2, los f-bloqueantes pueden
enmascarar los sintomas de hipoglucemia, aspecto que se ha
de tener muy en cuenta especialmente en estos pacientes,
muchos ya de por si fragiles y polimedicados.

Inhibidores de la enzima convertidora de la
angiotensina y antagonistas de los receptores
de angiotensina II

El sistema renina-angiotensina-aldosterona esta sobreac-
tivado en los pacientes con IC y DM, por lo que su inhibi-
cién representa una importante diana terapéutica. Los IECA
y ARA I son fairmacos con accién antiisquémica y antia-
terogénica, capaces de estimular la produccién endotelial de
6xido nitrico y disminuir el consumo de oxigeno miocardi-
co vy las resistencias vasculares sistémicas; asimismo, reducen
la poscarga cardiaca y la PA y atentian el remodelado ven-
tricular. Gozan, ademis, de un excelente perfil metabdlico.
Por todo ello, son también fairmacos de primera linea en el
tratamiento de la IC-FEr en el paciente con DM.
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Tabla 1. Firmacos en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca en el paciente con diabetes mellitus tipo 2

Farmacos Dosis de inicio | Dosis maximas |Efectos adversos | Posibles soluciones
IECA Captopril 6,25 mg/8 h 50 mg/8 h Todos:
Enalapril 2,5mg/12 h 20 mg/12 h - Hiperpotasemia | - Reducir dosis si el K estd entre 5y
Lisinopril 2,5-5mg/24h | 20-40 mg/24 h 5,6 mEq/1. Suspender si el K >6 mEq/1
Ramipril 2,5mg/24 h 10 mg/24 h - Deterioro del - Reducir dosis. Suspender si la
Trandolapril 0,5 mg/24 h 4 mg/24 h filtrado creatinina >3 mg/dl o >50 % de la
Quinapril 5mg/12h 20 mg/12 h glomerular basal
Fosinopril 5-10 mg/24 h 40 mg/24 h - Angioedema - Suspender
Perindopril 2 mg/24 h 8-16 mg/24 h - Tos seca - Cambiar I[ECA por ARA II
ARA II Losartan 25-50 mg/24 h | 100-150 mg/24 h | Todos: hipotension | Ajustar dosis y separar de otros
Valsartan 40 mg/12 h 160 mg/12 h hipotensores
Candesartan 4-8 mg/24 h 32 mg/24 h
INRA Sacubitrilo/valsartan | 24/26 mg/12h | 97/103 mg/12h | Como los ARA II | Como los ARA II
B-bloqueantes | Bisoprolol 1,25 mg/24 h 10 mg/24 h Todos:
Carvedilol 3,125 mg/12h | 25-50 mg/12h |- Bradicardia/ - Reducir dosis segtin la clinica
Metoprolol 12,5-25 mg/24 h | 200 mg/24 h hipotensién
succinato - Broncoespasmo | - Sustituir por B1 selectivo
Nebivolol 1,25 mg/24 h 10 mg/24 h - Disfuncién eréctil | - Cambiar de firmaco. Asociar
inhibidores de la fosfodiesterasa
- Astenia - Escalada de dosis lenta
- Raynaud - Medidas fisicas
- Enmascaramiento | - Especialmente en el anciano frigil,
de hipoglucemias | reducir dosis
ARM Espironolactona 25 mg/24 h 50 mg/24 h Ambos:
Eplerenona 25 mg/24 h 50 mg/24 h - Ginecomastia - Cambiar a eplerenona
- Hiperpotasemia | - Reducir dosis o suspender
- Insuficiencia renal | - Reducir dosis o suspender
Bloqueantes | Ivabradina 5mg/12h 7,5mg/12 h - Bradicardia - Monitorizar la FC y ajustar dosis
de los canales - Arritmias - Monitorizar el ECG
It - Fosfenos - Suelen ceder solos
Diuréticos Furosemida 20 mg/24 h 80 mg/8 h Todos:
de asa (dosis maxima) - Pancitopenia - Suspender
Torasemida 5 mg/24 h 20 mg/8 h - Hipopotasemia | - Suplementos de K. Asociar diurético
(dosis maxima) ahorrador de K
Bumetadina 0,5-1 mg/24h | 5mg/24 h - Hiponatremia - Ajustar dosis. Restriccion liquidos
- Hiperglucemia - Reducir dosis
Tiazidas Hidroclorotiazida 12,5 mg/24 h 50 mg/12 h - Hiperuricemia - Asociar alopurinol
Indapamida 2,5mg/24 h 5mg/24 h - Hiperglucemia - Reducir dosis
Clortalidona 25-50 mg/24 h | 100-200 mg/24 h
Diuréticos Espironolactona/ 12,5 mg/24 h 100-200 mg/24 h | Como los ARM - Como los ARM
ahorradores | eplerenona - No asociar amilorida y triamtereno
de potasio Amilorida 2,5mg/24 h 10-20 mg/24 h aARM
Triamtereno 25 mg/24 h 100-200 mg/24 h - El uso de dosis maximas es en ausencia
de IECA/ARA 1T asociado
Glucoésidos Digoxina 0,25 mg/24 h 0,25 mg/24 h Intoxicacion - Suspender
cardiotonicos | Metildigoxina 0,1 mg/24 h 0,1 mg/24 h digitalica - Anticuerpos antidigoxina
Hidralazina/ | Hidralazina/ 25/20 mg/12h | 100/40 mg/12 h |- Hipotension - Ajustar dosis y separar de otros
dinitrato de | dinitrato de hipotensores
isosorbida isosorbida - Taquicardia - Reducir dosis
iSGLT2 Dapaglifiozina 10 mg/24 h 10 mg/24 h Todos:
Empaglifiozina 10 mg/24 h 10-25 mg/24 h | - Infecciones - Extremar la higiene. Tratamiento
Canagliflozina 100 mg/24 h 100-300 mg/24 h | genitourinarias topico local. Seleccidn del paciente
Ertuglifiozina 5 mg/24 h 5-15 mg/24 h - Cetoacidosis - Suspender
euglucémica

ARA II: antagonista de los receptores de angiotensina IT; AR M: antagonistas del receptor de mineralocorticoides; B1: bloqueantes selectivos beta 1;
ECG: electrocardiograma; FC: frecuencia cardiaca; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; INR A: inhibidores de la neprilisina y del

receptor de angiotensina; iSGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2.
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En el caso de los IECA, su indicaciéon viene ya avalada
por los clasicos estudios de intervencién con enalapril como
el CONSENSUS* o SOLVD?, que demostraron una sig-
nificativa disminucién de la mortalidad en los pacientes con
IC tratados con este farmaco, o los realizados posteriormente
con ramipril, lisinopril y trandolapril, que sugerian un efecto
de clase. A diferencia de los IECA, con los ARA II no se
puede asumir este efecto de clase. El losartan, el valsartan y el
candesartan tienen estudios especificos en IC y aportan be-
neficios en cuanto a la prevencion de la DM o la FA o el ries-
go de hospitalizaciones en el paciente con DM e IC (I-A).

Siempre es recomendable hacer una titulacion progre-
siva, duplicando la dosis cada dos semanas y monitorizando
la PA, la creatinina y los electrolitos después de 7-14 dias de
cada incremento de dosis y, posteriormente, a los 3 meses. En
caso de tos por IECA, el cambio a ARA II suele solucionar
el problema. Siempre que se haga el cambio de un IECA a
un ARA II, debe haber un periodo de lavado de 36 horas.
Asi como los incrementos de creatinina o la hiperpotasemia
>5,5 mEq/] requieren reducciéon de dosis o incluso supre-
si6n, la hipotensién asintomatica en si misma no es motivo
de modificacién del tratamiento. La historia previa o apari-
cién de angioedema exige la supresion de IECA y ARA 11
(tabla 1). En pacientes con tendencia a la hipotensiéon (PA
sistolica <100 mmHg) que tomen f-bloqueantes ¢ IECA/
ARA II, se pueden administrar en momentos diferentes del
dia para mejorar su tolerancia.

Sacubitrilo/valsartan

El sacubitrilo (inhibidor de la neprilisina) potencia el
efecto cardioprotector de los PN al bloquear esta enzima
que los degrada, produciendo vasodilatacion, aumento de la
diuresis y natriuresis y disminucién de la fibrosis y de la hi-
pertrofia miocardica con efecto antirremodelado. En nuestro
pais se comercializa junto con el ARA II valsartin, ya que se
atna el efecto de ambos (IRNA). Se han podido demostrar
disminuciones adicionales respecto al enalapril del 20 % en
la mortalidad por causa cardiovascular o primera hospitaliza-
cién por IC*. Su manejo merece las mismas consideraciones
que para los IECA o ARA II antes mencionadas. Se inicia
en dosis de 24/26 mg cada 12 h con un aumento progre-
sivo de dosis cada 2-4 semanas hasta llegar a los 97/103 mg
de sacubitrilo/valsartin cada 12 h siempre que las cifras de
K* (<5,5 mEqg/]), PA (>95 mmHg de PA sistolica) o TFGe
(>30 ml/min/1,73 m?) lo permitan (I-B).

Un andlisis post hoc del estudio PARADGM-HF demos-
tré6 un mejor comportamiento de la hemoglobina glucosila-
da, con mayores descensos en los pacientes con DM e IC-FEr

aleatorizados al grupo de sacubitrilo/valsartin frente a los del
grupo de enalapril. El efecto que aparecid al primer afio
de tratamiento se mantuvo al menos durante los tres afios de
seguimiento del estudio. En el grupo de sacubitrilo/valsartan
también se redujo la necesidad de asociar otros agentes anti-
diabéticos orales o el paso a insulina®.

Antagonistas de los receptores
de mineralocorticoides

Los ARM (espironolactona y eplerenona), aparte de
su efecto diurético en pacientes con tendencia a la hipopo-
tasemia o persistencia de sintomas congestivos e insuficiente
respuesta a diuréticos de asa, forman parte de la base del
tratamiento de la IC-FEr junto con f-bloqueantes e IECA/
ARA II/IRNA. La eplerenona no bloquea (a diferencia de
la espironolactona) los receptores androgénicos, por lo que
no produce ginecomastia dolorosa o disfuncién sexual. Se
debera hacer una titulacién progresiva a intervalos de cua-
tro semanas, monitorizando la funcién renal y la potasemia

(tabla 1).

En el estudio RALES®, la toma de una dosis tinica de
espironolactona de 25 mg/dia, junto con el tratamiento con-
vencional de la IC, redujo significativamente el riesgo de
morbilidad y mortalidad en pacientes con IC grave secunda-
ria a disfuncidn sistolica del ventriculo izquierdo. La eplere-
nona en el estudio EMPHASIS-HF? demostrd también una
reduccion tanto del riesgo de muerte como de hospitaliza-
ci6n entre los pacientes con IC sistdlica (I-A).

Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa
tipo 2

Los iISGLT?2 (dapagliflozina, empagliflozina, canagli-
flozina y ertugliflozina) constituyen una alternativa real en
pacientes con IC y DM**¥ pero no exclusivamente, ya que
los beneficios con empagliflozina y dapagliflozina parecen
extenderse también a pacientes sin DM?**%. Por ello, los iS-
GLT2 deben formar parte de la base del tratamiento de es-
tos pacientes (I-B). Su mecanismo de accidn es la inhibicion
selectiva y reversible del cotransportador sodio-glucosa
tipo 2 en el tibulo contorneado proximal, con un efecto
hipoglucemiante glucostrico, ademas de diurético e hipo-
tensor, mayor en sujetos hipertensos. Contribuyen también
a la pérdida de peso. Los iSGLT2 han demostrado reducir
tanto el riesgo de hospitalizacién por IC como la progre-
sion de la enfermedad renal, en lo que se conoce como el
«sindrome cardiorrenal». Son farmacos bien tolerados, que
no causan hipoglucemias y cuyo efecto secundario mas fre-
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cuente son las infecciones genitales, generalmente micoti-
cas, en relacion con la glucosuria que producen, soluciona-
bles con una buena higiene por los pacientes y un
tratamiento antimicotico, sin necesitar retirar el tratamien-
to. La cetoacidosis diabética euglucémica, poco frecuente,
puede aparecer en pacientes fragiles y exige la supresion
inmediata del tratamiento y el ingreso.

Digoxina

La digoxina se ha empleado en el tratamiento de la IC
por su efecto inotropico positivo, vasodilatador y natriuréti-
co. En pacientes en FA e IC sintomatica es til para reducir
la FC en reposo. En los pacientes en ritmo sinusal solo ha
demostrado mejorar los sintomas y disminuir las hospitaliza-
ciones, pero no aumenta la supervivencia. El estudio DIG*
realizado por la administracion estadounidense sobre un
gran colectivo de pacientes demostré que la digoxina redu-
cia los ingresos hospitalarios y mejoraba su calidad de vida,
pero sus efectos fueron neutros sobre mortalidad (IIb-B).

La dosis Optima serd la necesaria en cada paciente para
mantener unos niveles de digoxinemia sérica entre 0,5 y
0,9 ng/ml. Mayores concentraciones se asocian a mas toxi-
cidad sin aumento del beneficio. Al inicio del tratamiento
se debe realizar una monitorizacion estrecha de sus nive-
les plasmaticos cada 7-10 dias. En pacientes en tratamien-
to conjunto con B-bloqueantes con FC <70 Ipm, se debe
disminuir progresivamente o, si llegara el caso, suspender la
digoxina manteniendo el B-bloqueante. La digoxina nunca
debe ser un obsticulo para la utilizacién de B-bloqueantes.
Los macrdlidos y el omeprazol pueden aumentar los niveles
de digoxina (el pantoprazol es el inhibidor de la bomba de
protones que menos interacciona).

Ivabradina

El estudio SHIFT" con ivabradina en pacientes con
baja FEVI, FC =70 latidos/minuto y ritmo sinusal se asocia a
una reduccién significativa de la morbimortalidad, de forma
que constituye uno de los avances mas importantes desde el
advenimiento de los B-bloqueantes en el tratamiento de la
IC. La ivabradina es un firmaco que actia exclusivamente
en el nodo sinusal reduciendo la FC mediante la inhibicién
selectiva de la corriente If, lo que produce un efecto anti-
isquémico al disminuir el consumo de oxigeno miocardico.
No es eficaz en la FA, por lo que el paciente debe estar en
ritmo sinusal con una FC >70-75 lpm. La dosis objetivo es
7,5 mg/12 h, a la que se debe llegar tras una escalada lenta
cada 2 semanas. Es preciso monitorizar la FC, y se debe su-

primir con FC <50 o <60 lpm con sintomas, aun con dosis
tan bajas como 2,5 mg/12 h. Puede ser una alternativa en
pacientes que no toleren los B-bloqueantes. Los efectos se-
cundarios mas frecuentes son fosfenos, bradicardia y bloqueo
auriculoventricular de primer grado (IIa-B) (tabla 1).

Hidralazina y dinitrato de isosorbida

La hidralazina y el dinitrato de isosorbida es una com-
binacién que ha demostrado reduccién de mortalidad en
pacientes afroamericanos con IC-FEr”. Constituye una op-
cién terapéutica avanzada en pacientes con IC-FEr que no
responden al resto de tratamientos de base (B-bloqueantes,
IECA/ARA II/IRNA o ARM). En ancianos es especial-
mente peligrosa por el riesgo de hipotension (I1a-B).

Vericiguat

Recientemente, se han publicado los resultados del estu-
dio VICTORIA* con vericiguat (un nuevo estimulador de
la guanilato ciclasa soluble, receptor intracelular que al unir-
se con el 6xido nitrico del endotelio produce guanosin mo-
nofosfato ciclico) en pacientes de riesgo alto con IC-FEr. El
ensayo (que incluye a un 47 % de pacientes con DM) ha
ofrecido esperanzadores resultados al lograr una disminuciéon
de un 10 % en el riesgo de muerte cardiovascular u hospita-
lizaci6n por IC. Este firmaco atn se encuentra pendiente de
comercializacion, pero podria tener un lugar en el trata-
miento de la IC-FEr en pacientes de riesgo muy alto, entre
ellos, con DM2.

OTRAS ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS
NO FARMACOLOGICAS

A pesar del tratamiento farmacoldgico 6ptimo, en algu-
nos pacientes con IC-FEr avanzada (que pueden suponer
hasta un 5 % del total*') serd necesario recurrir a otras opcio-
nes terapéuticas estrictamente hospitalarias, como diferentes
modalidades de ventilacién, ultrafiltracién, apoyo circulato-
rio mecanico, revascularizacion miocardica o tratamiento
quirdrgico, entre otras.

La terapia con dispositivos implantables se ha consolida-
do como un tratamiento eficaz tanto en la prevencién pri-
maria de la muerte subita con desfibriladores como en la
disminucién de rehospitalizaciones y de la mortalidad total,
mediante terapia de resincronizacién cardiaca. La indicacidon
y seguimiento de los pacientes candidatos a estas terapias
se realiza en consultas especificas de cardiologia y unidades




Algoritmo de tratamiento de la insuficiencia cardiaca en el paciente con diabetes mellitus tipo 2

de la redGDPS

de IC. Los dispositivos actuales de asistencia ventricular iz-
quierda capaces de proporcionar un flujo continuo desde
el ventriculo izquierdo a la aorta son una opcién real para
aumentar la supervivencia en pacientes que no son candida-
tos a trasplante cardiaco, asi como en aquellos candidatos a
trasplante que se encuentren en lista de espera, de forma que
mejoran su clinica y calidad de vida*.

En los casos de fallo cardiaco refractario al tratamiento
médico sin otra opcidén terapéutica, solo queda recurrir al
trasplante cardiaco, si no hay contraindicacion.

CUIDADOS AL FINAL DE LA VIDA
EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA
CARDIACA

El desenlace final de los pacientes con IC suele ser por
muerte sibita o congestién pulmonar, sistémica o de bajo
gasto, que conlleve un dafio multiorganico fatal. Los efec-
tos secundarios de los firmacos utilizados en estos pacientes
como hipotensiéon o insuficiencia renal prerrenal por dosis
elevadas de diuréticos, por ejemplo, conllevan también un
riesgo de mortalidad mayor.

En esta fase el objetivo del tratamiento debe centrarse
en garantizar el confort del paciente y acompafar y dar
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RESUMEN

La diabetes es la alteraciéon metabdlica mas frecuente en la gestacion. Su presencia se asocia a un incremento del riesgo

de morbimortalidad maternofetal, pero este se puede reducir con un adecuado control.

Desde atencion primaria, tras el diagnostico de diabetes gestacional, haremos el control y seguimiento del embarazo en

conexién con el segundo nivel (obstetricia y endocrinologia). Se planificaran los controles igual que en la mujer gestante

sin diabetes, prestando especial atencion al peso, la presion arterial y el control metabolico. Instruiremos en las recomen-

daciones de dieta y ejercicio e indicaremos insulinizacién en el caso de no conseguir los objetivos de control glucémico.

Tras la finalizacién del embarazo, entre las semanas 4 y 12 del posparto o una vez finalizada la lactancia, realizaremos

una sobrecarga oral de glucosa de 75 g, con el fin de la reclasificacién metabdlica, y recomendaremos una intervenciéon

intensiva sobre el estilo de vida (dieta, ejercicio y abstencion de tabaco).

INTRODUCCION

En los dltimos anos, la prevalencia de diabetes mellitus
(DM) durante el embarazo ha ido en aumento debido, en par-
te, al crecimiento de la prevalencia de la obesidad. Aproximada-
mente un 1 % de las mujeres embarazadas presentan DM pre-
gestacional (DMPG), y hasta un 12 %, DM gestacional (DMG).
La presencia de DM durante el embarazo confiere un riesgo
materno y fetal significativamente mayor, relacionado no solo
con el grado de hiperglucemia, sino también con las complica-
ciones cronicas y comorbilidades de la DM.También aumenta
el riesgo de obesidad, hipertension y DM tipo 2 (DM2) en la
descendencia'. Estos riesgos se pueden reducir mediante un
adecuado asesoramiento y control no solo durante el embara-
20, sino también en la preparacién de este y tras el parto.

CLASIFICACION DE LA DIABETES EN
RELACION CON EL EMBARAZO

La DM asociada al embarazo se clasifica en:
*  DMPG. Es toda DM diagnosticada antes del embarazo,
ya sea DM tipo 1,DM2 u otros tipos especificos de DM.

* DMBG. Es aquella que se diagnosticaba por primera
vez durante el embarazo. Sin embargo, recientemen-
te, la Asociacion Internacional de Grupos de Estudio
de Diabetes y Embarazo (IADPSG)?, la American
Diabetes Association de (ADA)?, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS)* y el Grupo Espafiol de
Diabetes y Embarazo (GEDE)?, entre otros, indican
que, si en la primera consulta prenatal la gestante
presenta criterios diagnosticos de DM, se considerara
DMPG preexistente, y no serd necesario, por tanto,
realizar ni cribado ni diagnéstico de DMG.

En la actualidad no existe unanimidad a la hora de estable-
cer cudl es el mejor método para el diagnostico de la DMG
(tabla 1). El GEDE, en espera de evaluar el impacto real de los
nuevos criterios, recomienda establecer el diagnéstico de DMG
en dos etapas. En primer lugar, realizar la prueba de cribado con
sobrecarga oral de glucosa (SOG) de 50 g (sin ayuno previo) v,
si el cribado es positivo, realizar la prueba diagndstica mediante
SOG con 100 g, con los criterios del National Diabetes Data
Group (NDDG)®. Dos 0 mas valores por encima de los refleja-
dos en la tabla 1 se consideran diagnésticos de DMG. Si solo un
valor esta alterado, deberi repetirse la SOG en tres semanas™.
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Tabla 1. Criterios diagnésticos de diabetes gestacional

Glucemia | GEDE’ | ADA? OMS*
(mg/dl) |sOG SOG de 100 g |SOG |SOG
en plasma | 4o Carpenter NDDG?® |de 75 g|de 75 g
venoso 100g |y

Coustan’
Basal 105 95 105 92 92
1 hora 190 180 190 180 180
2 horas 165 155 165 153 153
3 horas 145 140 145

=2 puntos =1 punto

ADA: American Diabetes Association; GEDE: Grupo Espanol de Diabetes
y Embarazo; NDDG: National Diabetes Data Group; OMS: Organizacién
Mundial de la Salud; SOG: sobrecarga oral de glucosa con al menos

8 horas de ayuno.

RECOMENDACIONES PREPARATORIAS A LA
GESTACION (PARA MUJERES SIN DIABETES,
CON DIABETES PREGESTACIONAL O
AQUELLAS QUE DESARROLLEN DIABETES
GESTACIONAL)

En toda mujer gestante o (de forma ideal) cuando pla-
nifique su gestacién, se recomienda iniciar desde aten-
ciébn primaria la suplementacién de 4 mg/dia de acido
folico para prevenir los defectos del tubo neural al menos
un mes antes de la concepcidn, continuando durante las
primeras 10-12 semanas de la gestacién, ademas de yodu-
ro potasico periconcepcional en dosis de 100-200 ug/dia
durante toda la gestacion, para disminuir el riesgo de al-
teraciones en el desarrollo neurolégico fetal secundario
a hipotiroxinemia. La DMG no modifica las recomen-
daciones habituales sobre tratamiento con acido folico y
yoduro potisico.

Aunque existe cierta heterogeneidad, muchos ensayos
controlados aleatorios sugieren que el riesgo de DMG pue-
de reducirse con dieta, ejercicio y asesoramiento sobre el
estilo de vida (abandono del tabaco y el alcohol), en parti-
cular cuando las intervenciones se inician durante el primer
trimestre o al principio del segundo trimestre®.

PLANIFICACION DEL EMBARAZO

EN PACIENTES CON DIABETES
PREGESTACIONAL. C'QU]:E DEBEMOS
CONOCER DESDE ATENCION PRIMARIA?

Todas las mujeres con DM en edad fértil deben tener las
opciones de planificacion familiar mediante el asesoramien-
to de una anticoncepcién efectiva. Esto se aplica también a

las mujeres en el periodo de posparto inmediato. Las mujeres
con DM tienen las mismas opciones y recomendaciones de
anticoncepcién que las que no tienen DM. El riesgo de un
embarazo no planificado supera el riesgo de cualquier op-
ci6n anticonceptiva determinada.

Comenzando en la pubertad y continuando en todas las
mujeres con DM en edad fértil que acuden a atenciéon pri-
maria, estas deben recibir informacién sobre la importancia
de lograr y mantener la euglucemia antes de la concepcion y
durante el embarazo'.

El seguimiento y control de la gestante con DMPG seran
llevados a cabo por atencion especializada hospitalaria y (de
forma ideal) desde la planificacién del embarazo.

A las mujeres con DMPG que estan planeando un em-
barazo se las debe atender desde antes de la concepcion. Se
derivaran a atencién especializada hospitalaria, donde ideal-
mente seran valoradas por un endocrindlogo, un especialis-
ta en medicina maternofetal, un nutricionista y un educa-
dor en DM. Con el objetivo de prevenir o reducir las
posibles complicaciones maternofetales que pudieran acon-
tecer, hay que asegurar una situacién optima previa al em-
barazo, consiguiendo niveles de glucosa lo mis cercanos a lo
normal como sea posible: idealmente, con hemoglobina
glucosilada <6,5 %, por ser esta cifra la que se asocia con
menor riesgo de anomalias congénitas, preeclampsia y ma-
crosomia, siempre evitando hipoglucemias (en gestantes:
glucemia <60 mg/dl)'.

Debido a que los objetivos glucémicos en el embarazo
son mas estrictos que en las no embarazadas, es importante
que las mujeres con DM consuman cantidades constantes de
carbohidratos para igualar la dosis de insulina y evitar hiper
o hipoglucemia.

En las mujeres con DM2 tratadas con antidiabéticos ora-
les, se recomienda suspender estos farmacos antes de la con-
cepcidn e instaurar, si es preciso, tratamiento con insulina.
Si la gestante esta en tratamiento con metformina, esta se
podria mantener como alternativa a la insulina o en doble
terapia, siempre que el balance riesgo-beneficio sea conside-
rado favorable e informando a la gestante de la exclusion de
su uso en la ficha técnica'”.

Por el posible riesgo teratogénico, se recomienda suspen-
der el tratamiento con firmacos hipolipemiantes antes de la

gestacion'>?.

Del mismo modo, los inhibidores de la enzima conver-
tidora de la angiotensina o los antagonistas de los receptores
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de angiotensina II estin contraindicados, por lo que se de-

beran sustituir">’.

El embarazo incrementa el riesgo de desarrollo o pro-
gresion de retinopatia diabética, por lo que se aconseja en
gestantes con DMPG la exploraciéon del fondo de ojo al
inicio del embarazo, en cada trimestre y durante un afo
después del parto'.

El uso de acido acetilsalicilico (81-150 mg) puede con-
siderarse antes de la concepciodn, ya que se recomienda para
todas las mujeres embarazadas con DM (si no hay contrain-
dicaciones) antes de las 16 semanas de gestacién para reducir
el riesgo de preeclampsia’.

CONTROL ESPECIFICO DURANTE

LA GESTACION DE PACIENTES QUE
DESARROLLAN DIABETES GESTACIONAL.
:QUE PUEDO HACER DESDE MI CONSULTA
SI LA PACIENTE TIENE DIABETES
GESTACIONAL?

La paciente con diagnéstico de DMG debe iniciar tra-
tamiento lo antes posible. Mientras no precise tratamiento
farmacoldgico para el control de la glucemia o no exista
riesgo obstétrico alto, el seguimiento se hard en atenciéon
primaria. En caso contrario, la derivaremos a la consulta es-
pecializada hospitalaria (obstetricia y endocrinologia) para
control obstétrico e inicio de insulinizacién en caso de ser

necesario™’.

Después del diagnostico, el tratamiento comienza con
terapia nutricional, actividad fisica, control del peso segtin el

peso pregestacional y monitorizacion de la glucemia'>?

, para
lo cual es imprescindible contar con el apoyo de la matrona,
ademis del personal de enfermeria y auxiliares de atencién

primaria.

Tratamiento dietético

Excepto si la gestante presenta sobrepeso u obesidad,
la dieta serd normocaldrica. El aporte caldrico se repartira
aproximadamente en el 40-50 % de hidratos de carbono, el
20 % de proteinas y el 30-40 % de grasa. Recomendaremos
realizar tres comidas principales y dos o tres aperitivos para
redistribuir la ingesta de carbohidratos y reducir los picos de
glucemia posprandial. El aporte calérico necesario depende-
ra del peso pregestacional de las mujeres y se calculara segiin
el indice de masa corporal (para bajo peso: 35-40 kcal/kg
de peso; en normopeso: 30-35 kcal/kg; en sobrepeso: 25-

30 kcal’kg; y en obesidad: 23-25 kcal/kg). Si la dieta es
hipocaldrica se aconseja la determinacién de cetonuria en
ayunas.

La insulina solo sera necesaria si no se consigue un con-

trol adecuado de las glucemias mediante los cambios en el
estilo de vida.

Ejercicio fisico

Del mismo modo, recomendaremos la practica de ejerci-
cio fisico moderado de forma regular, adaptindonos siempre
a las preferencias de la gestante (caminar al menos 1 hora al
dia o hacer 30 minutos de ejercicio aerdbico de intensidad
moderada diarios, 5-7 dias en la semana).

Monitorizaciéon glucémica

Recomendaremos el autocontrol con glucemias basales
y posprandiales a la hora o las 2 horas, con los objetivos de
control se reflejan en la tabla 2.

Tabla 2. Objetivos de control glucémico en la diabetes
gestacional?

Glucemia basal en ayunas <95 mg/dl
Glucemia posprandial a la hora <140 mg/dl
Glucemia posprandial a las 2 horas <120 mg/dl

Control del peso

El aumento de peso recomendado durante el embarazo
para las mujeres con normopeso es de 9-13 kilos; si pre-
sentan sobrepeso, 6,8-11,4 kilos; y para las mujeres obesas,
4.5-9 kilos.

Control de la presidén arterial

Las mujeres que deseen un embarazo deberian mante-
ner niveles de presion arterial antes y durante la gestacion
inferiores a 135/85 mmHg. Los inhibidores de la enzima
convertidora de la angiotensina y los antagonistas de los re-
ceptores de angiotensina II, como hemos sefialado anterior-
mente, estan contraindicados, y desde atencidon primaria se
deberian suspender antes de la concepcién o lo mas pre-
cozmente tras la confirmacién de esta. En las pacientes con
hipertension se utilizarin aquellos firmacos antihipertensi-
vos con menor riesgo para el feto (o-metildopa, labetalol,
diltiazem, hidralazina o clonidina)'.
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Control de la glucemia

Sia pesar de las medidas higienicodietéticas no consegui-
mos alcanzar los objetivos de control glucémico, derivaremos
a la gestante a la consulta de endocrinologia para instaurar
tratamiento con insulina, pues, aunque existen trabajos en los
que se utiliza metformina en mujeres con DMG con resul-

1012 "en la ficha técnica no esti autorizado

tados satisfactorios
su uso y, por tanto, la Agencia Espanola de Medicamentos y
Productos Sanitarios recomienda insulinizacién. Sin embar-
go, en casos excepcionales, debido al coste del tratamiento in-
sulinico, dificultad en el manejo, riesgo alto de hipoglucemias,
rechazo de la embarazada al tratamiento con insulina, barreras
idiomiticas o influencias culturales que puedan dificultar el
uso de la insulina de manera segura o eficaz, es posible que
la metformina pueda ser una alternativa durante el embarazo,
sola o en doble terapia con insulina si no se consiguieran los
objetivos de control glucémico, teniendo en cuenta la necesi-
dad de mas datos de seguridad a largo plazo en la descenden-
cia'?. En distintos metanalisis encuentran que la metformina
es comparable a la insulina en el control glucémico y en los
resultados neonatales'’: la metformina (més la insulina cuando
es necesaria) funciona ligeramente mejor que la insulina'’;
la insulina, en comparacién con la metformina, tuvo un au-
mento significativo del riesgo de preeclampsia (riesgo relativo
[RR]; 0,57; intervalo de confianza [IC] del 95 %: 0,45-0,72;
p <0,001), de hipoglucemia neonatal (RR:0,57;1C del 95 %:
0,49-0,66; p < 0,001) y de macrosomia (RR: 0,68; IC del
95 %: 0,55-0,86; p < 0,05), de manera que la metformina se
considera un tratamiento seguro y efectivo para la DMG'™".
A pesar de todo, a falta de estudios mas concluyentes y debido
al potencial de restriccién del crecimiento o acidosis en el
contexto de insuficiencia placentaria, la metformina no debe
usarse en mujeres con hipertension, preeclampsia o con ries-
go de restriccion del crecimiento intrauterino®.

Existe indicacion de tratamiento insulinico si los objetivos
de control glucémico no se ajustan en mas de dos ocasiones en
dias diferentes. Se aconseja comenzar con 0,1-0,2 Ul/kg/dia
de insulina humana. Los analogos de accién prolongada (glar-
gina y detemir) y rapidos (aspart y lispro) estan autorizados.

En la actualidad, la glitazona, los inhibidores del cotrans-
portador de sodio-glucosa tipo 2 o los anilogos del péptido
similar al glucagdn tipo 1 no tienen autorizacidén para su uso
en el embarazo.

Seguimiento en consulta

El control obstétrico sera similar que en la gestante sin
DM. En atencidén primaria valoraremos el peso y la presion

arterial, la altura uterina y la frecuencia cardiaca fetal en cada
visita. El control analitico trimestral serd el mismo que en el
resto de las embarazadas, con la salvedad de la automonitori-
zacion glucémica: en el primer trimestre, que incluye criba-
do de DMG con SOG de 50 g si la gestante tiene un riesgo
alto de padecer DM (es decir, =35 afios, mujeres obesas, con
antecedentes personales de DMG o familiares de DM o pa-
tologia obstétrica previa); en la semana 24-28, que incluye el
cribado de DMG si previamente la gestante no tiene DM;
y en la semana 36, que incluird exudado vaginorrectal. El
seguimiento ecografico sera igual que en el resto de emba-
razadas, anadiendo un control ecografico entre la semana 28
y 32 para descartar una macrosomia.

La finalizacion del parto sera similar a la de la gestante sin
DM, con preferencia por la via vaginal, prestando especial
cuidado a la monitorizacién glucémica.

Tras el parto, en aquellas mujeres con DMG que hayan
precisado insulina, esta se suspenderd desde la consulta de
endocrinologia donde se ha seguido el control, realizando
controles glucémicos para confirmar la situacién metabodlica
en el posparto inmediato®.

Otras consideraciones que se deben tener en cuenta

e A diferencia de la DMPG, en la DMG no sera necesa-
rio realizar examenes complementarios para descartar
retinopatia diabética, pues por su corto periodo de
evolucién no da tiempo al desarrollo de retinopatia.

* Lo mismo sucede con el resto de las complicaciones
microvasculares (enfermedad renal diabética y neuro-
patia, fundamentalmente) y macrovasculares.

* Inmunizaciones. La DM no modifica las recomenda-
ciones de la inmunizacion.

SEGUIMIENTO POSPARTO EN PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE DIABETES
GESTACIONAL

Debemos promover precozmente la lactancia materna y
recomendaremos una intervencion intensiva sobre el estilo
de vida (dieta, ejercicio y abstencién de tabaco). Tanto la
metformina como la intervencién intensiva en el estilo de
vida previenen o retrasan la progresion a DM en mujeres
con prediabetes y antecedentes de DMG. La intervencién
en el estilo de vida redujo la progresion a DM en un 35 %
durante 10 anos en comparacién con el placebo, y la met-
formina, en un 40 %'; sin embargo, en Espafia, el uso de
metformina para estos casos no esta autorizada.
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Debido al elevado riesgo de desarrollar DM2, se les reali-
zard una SOG con 75 g entre las semanas 4 y 12 del posparto
o una vez finalizada la lactancia, con el fin de la reclasifica-
cién metabdlica. La DMG se asocia con un mayor riesgo
materno de DM de por vida estimado en el 50-70 % des-
pués de 15 a 25 afos, por lo que se recomienda una revision
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RESUMEN

Una hospitalizacién marca un antes y un después en la vida de cualquier persona, sea cual sea el motivo, y tras ella es

precisa una adaptacion a la situacion vital que de dicha hospitalizacion se deriva.

Asi sucede también con las personas con diabetes mellitus tipo 2, que, por presentar esta patologia de base, sufren

cambios sustanciales en el tratamiento farmacologico para un control glucémico durante el tiempo que permanecen

hospitalizadas.

En el momento del alta, es sumamente importante la labor de atencién primaria de revisar el tratamiento farmacolégico

complementando el seguimiento del paciente en su proceso de recuperaciéon y readaptacion.

La conciliacion farmacoldgica debe constituir una tarea mas dentro de las responsabilidades de atencién primaria, ya que

de su correcta realizacion depende la seguridad del paciente y, por tanto, su calidad de vida.

CASO CLINICO

Andeka es un hombre de 71 anos de edad, natural de Ar-
bizu (Navarra), que vive con su esposa (Miren) en Arrasate.

Hasta su jubilacién hace seis anos, se dedic a la gestion
de sus negocios y al transporte de materiales como camione-
1o, lo cual le permitié viajar por todo el mundo.

Andeka y su esposa pasaron a ser pacientes nuestros en
2019, tras una reorganizaciéon de cupos que se realizd en
nuestro ambulatorio.

En cuanto a Andeka, él mismo se define: «Soy un hom-
bre libre, siempre he hecho todo lo que he querido y no
voy a cambiar ahora ni por nada ni por nadie». Procura
«evitar» venir al médico porque, segiin él: «Cada vez que
vamos al médico nos mirdis y nos encontrais algo», y es su
esposa, Miren, quien se encarga de hacernos llegar informa-
ci6n detallada de la evolucién y de cualquier incidencia en
su dia a dia.

Diabetes Practica 2020;11(04):117-162. doi: 10.26322/2013.7923.1505400574.03.

Datos interesantes registrados en la historia clinica de
Andeka: hipertension arterial (2016), diabetes mellitus tipo 2
(DM2) (2016), dislipemia mixta (2016), hiperplasia benigna
prostatica (2015) y tabaquismo (2016).

En su hoja de prescripcioén farmacoldgica: olmesartan
(40 mg; 1.0.0), glimepirida (2 mg; 1.0.1), pravastatina/

fenofibrato (40/160 mg;0.0.1) y tamsulosina (0,4 mg; 0.0.1).

En el registro evolutivo de su DM2 consta una nota de
su anterior médico de familia: «No acude a controles ni rea-
liza monitorizaciones de control glucémico».

HISTORIA ACTUAL

Hace 10 meses, en febrero de 2020, tuvo un accidente casual
tras salir del fxoko después de una cena con los amigos de la cuadrilla.

Tropezd y, al caer, sufridé un traumatismo craneoencefalico
ademas de un traumatismo en la pelvis y la cadera izquierda.
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Fue derivado al hospital de referencia para una valoracion.
Preciséd la colocacion de una protesis total de la cadera iz-
quierda y se le realizd ademas una sutura de herida contusa en
la region frontal izquierda.

Durante el ingreso se le hizo una analitica sanguinea com-
pleta en la que se objetivo una glucemia de 268 mg/dl y una
hemoglobina glucosilada del 9,8 %. Su perfil lipidico revelaba
una hipertrigliceridemia con triglicéridos de 208 mg/dl, co-
lesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad de 139 mg/dly
colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad de 38 mg/dl.

En cuanto a la funcion renal, presentaba una tasa de filtrado
glomerular estimado de 61 ml/min/1,73 m? sin albuminuria.

Sus cifras de presion arterial media fueron de 159/94 mmHg.

Su peso era de 97 kg, lo que, teniendo en cuenta su talla de
172 cm, suponia un indice de masa corporal de 32,8 kg/m’.

Se le efectud un electrocardiograma con el siguiente resul-
tado: ritmo sinusal a 85 latidos por minuto, eje-15°, bloqueo
incompleto de la rama derecha del haz de His, sin alteraciones
de repolarizacion y alguna extrasistole ventricular aislada.

Se le realizé una resonancia magnética cerebral por ce-
falea postraumatica, mediante la cual se objetivaron algunas
lesiones sugestivas de «microinfartos lacunares de cronologia
antiguar, sin que se observaran hallazgos de patologia aguda.

Con una buena evolucién posquirtrgica, se le dio de alta
y volvid a su domicilio, a la espera de iniciar la rehabilitacion
de la cadera.

Al alta, se le prescribieron los siguientes firmacos:
olmesartin/hidroclorotiazida (40/25 mg; 1.0.0), atorvas-
tatina (80 mg; 0.0.1), tamsulosina (0,4 mg; 0.0.1), icido

acetilsalicilico (100 mg; 0.1.0), insulina glargina de 100 Ul
(0.0.22), insulina glulisina (4.6.4), enoxaparina (80 mgs.c.;
0.1.0), omeprazol (20 mg; 1.0.0), paracetamol (650 mg;
hasta 1.1.1) y metamizol (575 mg; hasta 1.1.1).

Un mediodia, a los dos dias del alta, nos pasan una llama-
da de urgencia desde el domicilio de Andeka. Hablamos con
Miren: «Igotz, Andeka no se puede mover y balbucea... Ven
rapido, por favor».

:QUE ES LO QUE LE HABIA PASADO A ANDEKA?

En el domicilio, encontramos a Andeka en la cama, con
escasa respuesta a estimulos.

Se le realiz6 una glucemia capilar con resultado LO.

Ante la situacidn, se corrigi6 la hipoglucemia con gluca-
gbn subcutaneo y Andeka comenzd a recuperarse enseguida.

Tras la mejoria clinica, realizamos una exploracién fisica sin
objetivar focalidad neurolégica ni alteraciones de otra indole.

Andeka habia sufrido una hipoglucemia grave (véase la
tabla 1 de clasificacién de hipoglucemias)'.

Indagamos con Andeka y su esposa qué era lo que habia
ocurrido.

Revisamos la libreta de glucemias capilares que tiene el
paciente y también el tratamiento farmacolégico que estaba
siguiendo Andeka.

Habia sucedido un evento adverso muy grave en el con-
texto de un paciente insulinizado y debiamos revisar el mo-
tivo de esta hipoglucemia.

Tabla 1. Clasificacién de la gravedad de la hipoglucemia

ADA-EASD (2017) | Glucemia Descripcion

Canadian Diabetes Association (2013)

Nivel de alerta <70 mg/dl

glucémico (nivel 1) | (3,9 mmol/l)

Nivel suficientemente bajo como para tratar
con carbohidratos de accién rapida y realizar
ajuste posologico de los hipoglucemiantes

Hipoglucemia leve: sintomas autonémicos
presentes. El paciente suele poder autotratarse

Hipoglucemia moderada: sintomas
autondémicos y neuroglucopénicos. El paciente
suele poder autotratarse

Hipoglucemia
clinicamente

significativa (nivel 2)

<54 mg/dl
(3,0 mmol/1)

Nivel suficientemente bajo como para indicar
hipoglucemia seria y clinicamente importante

como para ser comunicada en ensayos clinicos

Hipoglucemia grave
(nivel 3)

No existe punto
de corte definido

Hipoglucemia asociada a disfuncioén cognitiva
grave que requiere ayuda externa

Hipoglucemia grave: glucemia basal
habitualmente <50 mg/dl (2,8 mmol/I).
Requiere ayuda externa para su recuperacién

ADA: American Diabetes Association; EASD: European Association for the Study of Diabetes.
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Andeka realizaba correctamente la pauta de insulina
bolo-basal que se le ha indicado vy, aparentemente, también
seguia adecuadamente la pauta de farmacos que se le habia
indicado al alta, habiendo incorporado todos ellos al resto de
farmacos que ya tomaba previamente al ingreso.

La reflexién tras lo ocurrido fue la siguiente: s;podria ha-
berse evitado este episodio?

:QUE ES LA CONCILIACION FARMACOLOGICA?

El tratamiento farmacoldgico constituye la primera cau-
sa de acontecimientos adversos relacionados con la atencién
sanitaria, segun datos de los estudios realizados en el ambito
estatal sobre la seguridad del paciente en atencién primaria
(APEAS) y durante la hospitalizacién (ENEAS)>’.

Uno de los problemas de seguridad mas habitual es la
falta de informacion precisa y completa sobre los medica-
mentos que toma un paciente en las transiciones entre los
distintos niveles de asistencia.

Son precisamente las transiciones las que colocan al pa-
ciente en una situacién de riesgo de sufrir errores de medi-
cacién, que pueden dar lugar a efectos adversos e ingresos
hospitalarios evitables*>.

Se conoce que al menos la mitad de los errores de medi-
cacién se producen en las transiciones asistenciales®.

La conciliaciéon de la medicacion se define como un pro-
ceso formal que consiste en comparar la medicacién habi-
tual del paciente con la medicacién prescrita después de una
transicion asistencial o de un traslado dentro del propio nivel
asistencial, con el objetivo de analizar y resolver las discre-
pancias que se detecten.

Este proceso debe realizarse con la participacién de to-
dos los profesionales responsables del paciente, sin olvidar
al propio paciente/cuidador siempre que sea posible, con el
objetivo de valorar la adherencia o la falta de comprension
de los tratamientos.

Se trata, por tanto, de un proceso multidisciplinar, res-
ponsabilidad de todos.

El objetivo de la conciliacion es disminuir los errores de
medicacién a lo largo de toda la atencién sanitaria, garan-
tizando que los pacientes reciban todos los medicamentos
necesarios que estaban tomando previamente en la dosis, via
y frecuencia correcta y que se adectan a la situacion del

paciente o a la nueva prescripcion realizada en otro punto
del sistema sanitario (hospital, urgencias, consultas externas,
atencioén primaria, etc.).

Los errores de conciliacion se derivan de problemas orga-
nizativos como la descoordinacion entre niveles asistenciales,
la falta de comunicacién eficaz de la informacién farmaco-
terapéutica entre profesionales sanitarios o la ausencia de un
registro adecuado, actualizado y accesible de la medicacion
del paciente.

No debe obviarse la situacion clinica y personal del pacien-
te, ya que la edad, la capacidad cognitiva o el nivel de estudios,
la presencia de dificultades sensoriales que afecten a la vista o al
oido y otras circunstancias como la convivencia con patologias
de la esfera mental pueden interferir, y mucho, en este sentido.

Todo lo previo, mas otros factores como la pluripatologia,
el nivel de dependencia del paciente, la polimedicacién y la
automedicacidn, entre otros, pueden condicionar la aparicioén
de errores de conciliacién™ (tabla 2).

La medicacién debe conciliarse siempre y en todas y
cada una de las transiciones asistenciales, esto es, cada vez
que el paciente cambia de nivel asistencial o un nuevo pro-
fesional clinico participa en su atencion.

En el ambito hospitalario, los errores se producen so-
bre todo en el momento del alta. Sin embargo, estos errores

Tabla 2. Tipos de errores de conciliacién’

* Omision de medicamento: el paciente tomaba un
medicamento necesario y no se ha prescrito, sin que exista
justificacién clinica explicita o implicita para omitirlo

Diferentes dosis, via o frecuencia de administracion de
un medicamento: se modifica la dosis, via o frecuencia
de un medicamento que el paciente tomaba, sin que exista
justificacién clinica, explicita o implicita, para ello

Prescripcion incompleta: la prescripcion del tratamiento

crénico se realiza de forma incompleta y requiere aclaracién

* Medicamento equivocado: se prescribe un nuevo
medicamento sin justificacién clinica, confundiéndolo con
otro que el paciente tomaba y que no se ha prescrito

¢ Inicio de medicacion (discrepancia de comision): se inicia

un tratamiento que el paciente no tomaba antes, y no hay

justificacién clinica, explicita o implicita, para el inicio

Duplicidad: el paciente presenta una duplicidad entre la

medicacién previa y la nueva prescripcién

* Interaccion: el paciente presenta una interacciéon clinicamente
relevante entre la medicacion previa y la nueva prescripcion

* Mantener medicacion contraindicada: se continta una

medicacién crénica contraindicada en la nueva situacién

clinica del paciente
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suelen tener relacidon con discrepancias que se han podido
generar en fases previas, especialmente en la admision.

En atencién primaria, se deberia realizar la concilia-
cioén, o verificar que se ha realizado previamente, en todas
las transiciones asistenciales (ingresos hospitalarios, visitas a
urgencias, consultas a atencién especializada, ingresos en re-
sidencias, etc.)’.

La conciliacién de la medicacion consta basicamente de
tres fases’:

1. Obtencidn de la historia farmacolédgica (listado com-
pleto) del paciente.

2. Deteccién y resolucion de discrepancias con la medi-
cacion activa del paciente.

3. Comunicacion de los cambios de prescripcidon y de la
medicacidn resultante al siguiente responsable sanita-
rio del paciente y al propio paciente.

La comunicacién verbal y escrita son imprescindi-
bles en el acto de conciliaciéon de medicamentos.

Respecto a los pacientes con DM2 y comorbilidad, sabe-
mos por datos revelados del estudio IMAGINE'" que el 71,8 %
de los pacientes es atendido en atencién primaria. El 40 % es
derivado a atencién hospitalaria por complicaciones o mal con-
trol glucémico. Solo algo mas del 52 % de los facultativos que
participaron en el estudio refirieron realizar conciliacién farma-
cologica en la transicion entre niveles asistenciales.

Cuando se hospitaliza a un paciente con DM2 en trata-
miento con farmacos antihiperglucemiantes orales, se le realiza
una modificacién de su pauta habitual a una pauta con insulina
basal o bolo-basal, para asi poder asegurar un buen control glu-
cémico y minimizar el riesgo de eventos adversos asociados a
farmacos y al proceso intercurrente causante de hospitalizacion.

El momento del alta constituye una situacién conflictiva
y clave en los pacientes con DM2 hospitalizados por motivos
no relacionados con la propia DM2, y es fundamental una
adecuada planificacién de esta para que la transicion a su do-
micilio no sea complicada ni motivo de estrés.

Para los facultativos tampoco es facil determinar el tra-
tamiento al alta, sobre todo en aquellos pacientes que previa
hospitalizacién seguian tratamiento con firmacos orales y
han sido insulinizados en este proceso.

Muchos pacientes llegan a su domicilio con una pauta
de insulina y luego queda en manos del equipo de atencién
primaria el reajuste de dicho tratamiento, en funcién de la
evolucidn y situacion vital del paciente.

En esta linea, resulta muy interesante el planteamiento de
la Sociedad Espanola de Medicina Interna (SEMI). Recien-
temente, ha publicado el documento «Recomendaciones
del tratamiento farmacoldgico de la diabetes mellitus tipo 2
(DM2) al alta hospitalaria»'!, del que extraemos los dos algo-
ritmos de manejo (figuras 1y 2).

Ambos algoritmos constituyen un material de una practi-
cidad indudable que simplifica y garantiza la seguridad en la
transicion del paciente a su domicilio/centro sociosanitario.

Sin duda, es relevante también comunicar adecuadamen-
te (tanto verbalmente como por escrito) al paciente o cui-
dador los cambios realizados, asi como hacerlos constar en la
historia clinica y en el informe de alta del paciente.

Asimismo, resulta primordial hacer las modificaciones
pertinentes en el sistema de prescripcién farmacologica
electronica integrado en la historia del paciente.

Tras las diferentes transiciones, el paciente vuelve al pun-
to de retorno: las consultas de atencidn primaria.

Por todo esto, debemos reconocer la importancia de la
labor de atencién primaria también en este ambito, ya que
constituimos el centro coordinador del abordaje y seguimien-
to del paciente, enlace y referente para la conciliacion no solo
de farmacos, sino también de las necesidades del paciente.

Revisar y verificar que esta transicion es adecuada es
también responsabilidad nuestra. Debemos establecer una
coordinacién con el paciente para preservar su seguridad,
también cuando nos referimos al tratamiento farmacologico.

En el caso de pacientes con DM2, con otras comorbi-
lidades y polimedicados, debemos estar atentos a la dupli-
cidad de farmacos, a las posibles descompensaciones y, por
supuesto, a las hipoglucemias, que ante todo debemos evitar
y minimizar.

Se deben establecer rutas de comunicacion efectivas para
una transicién segura, que pueden ser verbales o no, graficas
(dibujos o esquemas), etc. Cualquier método adaptado a cada
persona es de ayuda.

En este sentido, debemos reconocer la importante apor-
tacién de los profesionales de enfermeria, que constituyen
un pilar imprescindible por su saber hacer, por su implica-
cién y por su cercania y atencion tanto en consulta como
en los domicilios de los pacientes, lo cual permite reforzar
la informacién y detectar dificultades o errores para corregir
en equipo.
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Figura 1. Recomendaciones de tratamiento de transicion al alta segtn las situaciones/condiciones clinicas
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en uno o mas bolos (0,1 Ul/kg). Pacien-
tes tratados con basal-bolo, aumentar
dosis de ambas insulinas al menos un
20-30%. La reduccion de insulina serd
proporcional a la reduccion de las dosis
de corticoides.

evitar mpugluuemuas L0 1DPPA S0 14
terapia mas segura. En casos de hiper-
glucemia sintomatica, sera necesaria la
insulina basal a dosis bajas. Cuando se
precisa nufricion enteral, la insulina es

si la
hmerFlucemm es sintomatica y/o >200
mg/dl se utilizara iDPP4 y en situacio-
nes_excepcionales, insulina basal a
dosis bajas.

mias. La dieta sera libre. Solo

eleccion. Si_nutricion enteral en
bolos valoraranalogos de  insulina
rapida.
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Tomada del Grupo
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Figura 2. Check-list de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 previa al alta de medicina interna

Farmacos hipoglucemiantes.

¢Ha habido algin cambio de tratamiento <30 dias?

0%

Determinacion de HbA,. (si no tiene una <3 meses).
Plantear el objetivo de HbA,. del paciente.

Identificar al paciente con baja reserva de insulina:
IMC bajo - Insuficiencia pancredtica 1
Variabilidad glucémica - Péptido C < 0,5 ng/ml
Diabetes > 10 afios de evolucion

Tratamiento al alta con glucocorticoides
inizacio itoria en pauta

Alto RCV y/o ECV establecida.

@ Insuficiencia cardiaca o riesgo de desarrollarla.

Enfermedad renal diabética. 2

Sobrepeso / Obesidad.

Edad avanzada con fragllldad y/o dependencia
(evitar la la

REVISAR el tratamiento antihipertensivo,
ipolij i y anti de tu i

ylo la
en pacientes sobretratados.

En objetivo
=5 Adecuar el tratamiento a la situacion clinica
buscando beneficios CV, renales, IC y peso
0: (minimizar el riesgo de hipoglucemias)

HbA,.

<1 % del Objetivo

Anadir un farmaco al tratamiento
previo

+&

*8i IMC =30 kg/m?

————t—— 1-2 % del Objetivo

Anadir 2 farmacos al tratamiento
s previo.

+ %%

* 8i IMC =30 g/m?

>2 % del Objetivo
Glucemia =180 mg/dl

Afiadir dos farmacos valorando
la necesidad de Insulina Basal
(I Basal) y andlogos de Insulina
Rapida (I Répida)

(50% dosis hospitalaria)

*8i IMC =30 kg/m?

* Valorar arGLP1

Condicion para financiacion
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arGLP1: antagonistas
de los receptores
del péptido similar
al glucagédn tipo 1;
CV: cardiovascular;
ECV: enfermedad
cardiovascular;
HbA, : hemoglobina
glucosilada;

IC: insuficiencia
cardiaca;

IMC: indice de
masa corporal;
RCV:riesgo
cardiovascular.
Tomada del Grupo
de Trabajo de
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y Nutricion de la
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Paciente con diabetes mellitus tipo 2 recién dado de alta hospitalaria: la importancia

de la conciliacion

Y no se debe dejar de contar con el inestimable apoyo de
los profesionales de farmacia, figura comunitaria de incalcu-
lable valor y nexo de unibén entre pacientes/cuidador(es) y
profesionales sanitarios.

Todos nosotros (profesionales sanitarios [medicina-
enfermeria|, profesionales de farmacia y otros profesionales
de ambitos diversos que tratamos con el mismo paciente,
ademas del cuidador/es y el propio paciente) debemos tra-
bajar coordinados por, para y con el paciente.

CONCLUSIONES

La conciliacién farmacoterapéutica es un proceso im-
prescindible para preservar la seguridad del paciente en
cuanto al uso de medicamentos.

Actualmente, constituye una de las principales estrategias
para reducir los errores de medicacién relacionados con la
transicion asistencial.

Es importante que interioricemos la importancia y el
valor de conciliar el tratamiento farmacologico como parte
de nuestra buena praxis como profesionales de la salud.

Sabemos que la conciliacién terapéutica representa un
area de mejora prioritaria en la poblacién y que los profesio-
nales de atencién primaria constituimos un pilar clave en la
optima consecucidén de esta.

La conciliacion debe constituir una estrategia que aporta va-
lor a la atencion sanitaria y garantiza asi la seguridad del paciente.

RESOLUCION DEL CASO CLINICO

Lo primero que hicimos con Andeka y Miren fue revi-
sar el tratamiento farmacologico que estaban siguiendo: a
la pauta bolo-basal ellos habian afadido glimepirida (2 mg)
en el desayuno y la cena que tomaba con anterioridad. Esto
fue el desencadenante de la hipoglucemia. A este respecto,
ademas de retirar la glimepirida, se reajustd la dosis de la

pauta bolo-basal.

Se explico la «regla del 15» para el manejo de la hipo-
glucemia: al detectar una hipoglucemia (glucemia capilar
<70 mg/dl), se administran 15 gramos de glucosa (por ejem-
plo, 15 gramos de aztcar diluida en agua) y se vuelve a medir
una glucemia capilar a los 15 minutos de haberla administra-
do. Asi se repite tantas veces como sea preciso, hasta alcanzar
una glucemia capilar >70 mg/dl.

Se prescribié glucagdn (GlucaGen HypoKit®) a deman-
da en la receta electronica de Andeka y se adiestrd a Miren
en la administracion de dicho farmaco.

Asimismo, se retiraron el olmesartin (40 mg) y la
pravastatina/fenofibrato (40/160 mg) que también ha-
bian afiadido, porque, al alta, ya se le habia prescrito una
estatina y un antihipertensivo adaptado a la situacién
actual.

Se realizé una retinografia, una exploraciéon de pies e
indice tobillo-brazo, tras lo que se descartaron compli-
caciones. Después, se determinaron objetivos de control
adaptados al paciente, basindonos en las recomendaciones
de la Fundacién redGDPS recogidas en la tabla 3'.

Asi, para Andeka decidimos:

*  Objetivo de control glucémico: hemoglobina glucosilada
<7 %.

*  Objetivo de control lipidico: colesterol ligado a lipopro-
teinas de baja densidad <70 mg/dl, colesterol ligado
a lipoproteinas de alta densidad >40 mg/dl y trigli-
céridos <150 mg/dl.

*  Objetivo de control de presion arterial: <140/90 mmHg.

o Objetivo de tabaquismo: abstencién total.

o Objetivo de control de peso: indice de masa corporal
<25 kg/m>.

Tabla 3. Objetivos de control

Objetivos de control

HbA, Corta evolucién y bajo <6,5 %*
riesgo de hipoglucemia
Hipoglucemia, larga 7-8 %

evoluciéon o comorbilidad

Glucemia en ayunas 80-130 mg/dl
<180 mg/dl

<130 mg/dl

Glucemia posprandial

Colesterol no-HDL

c-LDL® No ECV y/o0 >75 aflos <100 mg/dl
ECV y <75 afios <70 mg/dl
c-HDL Hombres >40 mg/dl
Mujeres >50 mg/dl
HTA Sin nefropatia/retinopatia | 120-140/80-90 mmHg
Con nefropatia/retinopatia | <130/80 mmHg
Tabaco Abstinencia

*Los valores de HbA corresponden a una normalidad de los criterios
diagnosticos ADA 2010.

"Si no se puede llegar al control, reducir el 30-40 % de las cifras basales.
c-HDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad;

c-LDL: colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad;

ECV: enfermedad cardiovascular; HbA, : hemoglobina glucosilada;

HTA: hipertension arterial.

Diabetes Practica 2020;11(04):117-162. doi: 10.26322/2013.7923.1505400574.03.
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Se reajustd su tratamiento farmacologico antihiperglu-
cemiante priorizando evitar al maximo el riesgo de hipoglu-
cemia y considerando su obesidad y su muy elevado riesgo
cardiovascular como principales razones que se debian tener
en cuenta a la hora de decidir el tratamiento.

Para ello, seguimos las recomendaciones planteadas por la
Fundacién redGDPS (figura 3)"2.

En cualquiera de los casos, la mejor opcién farmacoldgica
era la constituida por metformina asociada al inhibidor del co-
transportador de sodio-glucosa tipo 2 o metformina asociada a
un analogo de receptor del péptido similar al glucagon tipo 1.

Reajustamos la pauta de insulina bolo-basal pasando a
una pauta basal y empezamos con metformina (1000 mg)
en pauta ascendente comenzando con medio comprimido
(subiendo dosis cada dos semanas segtn la tolerancia hasta
un maximo de 2000 mg/dia).

Cuando el paciente cumplié los criterios de retirada de
insulinizacion, se le afiadi6 un analogo de receptor del pép-
tido similar al glucagén tipo 1 semanal.

Andeka, que acudia diariamente a rehabilitacién de su
cadera, comenzo a acudir a la consulta de enfermeria, don-
de se llevd a cabo paulatinamente educacion diabetologica,
imprescindible para un abordaje integral y holistico de su
DM2.

A los tres meses de iniciar este nuevo camino, Andeka
presentaba una hemoglobina glucosilada del 7,5 % y habia
perdido 7 kg de peso.

Nosotr@s, enfermero y médica de atencién prima-
ria, interiorizamos nuevamente y reforzamos la impor-
tancia de la conciliacidon terapéutica en DM2, mas si
cabe en momentos clave como son los cambios en la
situacion vital, en transiciones asistenciales entre niveles,
en procesos agudos que se anaden a la patologia cronica
de base y también en la aparicién de complicaciones y
descompensaciones.

Toda modificacién del tratamiento farmacoldgico
precisa supervision, y siempre con el objetivo de garan-
tizar la seguridad del paciente y velar por su calidad de
vida.

Figura 3. Algoritmo de tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 de la redGDPS (2020)*

)
=/ Fundacion
redGDPS

Comprometidos con (s DIABETES

G
ALGORITMO DE TRATAMIENTO o
DE LADM2 | redGDPS 2020

1. La eleccion del farmaco segln el condicionante clinico
predominante prevalece sobre los valores de HbAlc.

En color verde opciones con evidencias en reduccion

de eventos.

2.1SGLT2 y/0 arGLP1 con evidencias en reduccion
de eventos. £ Espafia, los arGLP1 solamente estan
financiados si IMC > 30 kg/m?

3.No asociar iDPP4 con arGLPT; ni SU con repaglinida,

4. Reducir dosis metformina a la mitad si FG < 45 mi/min
y suspender si FG < 30 ml/min,

5. Prescribir los ISGLT2 segin la ficha técnica: no iniciar
i FG<60 ml/min, suspender si FG < 45 mi/min
(abril 2020).

6. Liraglutida, Dulaglutida y Semaglutida se pueden
prescribir si FG >15 mi/min.

7. Reducir la dosis de acuerdo con la ficha técnica,
excepto linagliptina que no requiere ajustes.

8. Se recomienda desintensificar o simplificar los
regimenes terapéuticos complejos para reducir el
riesgo de hipoglucemia, especialmente en pacientes
tratados con insulina o sulfonilureas con HDATC < 6,5%.

9. S IMC > 35kg/m? es preferible un arGLP1
Considerar también la cirugla bariatrica.

10. Considerar un objetivo de HbAlc < 6,5% en pacientes
jovenes, de reciente diagnostico, en monoterapia
tratamiento no farmacologico, evitando farmacos con
riesgo de hipoglucemia.

. Reevaluar HoATC a los 3 meses tras inicio o cambio
terapéutico e intensificar tratamiento en caso de no
conseguir el objetivo personalizado. Cuando se ha
conseguido el objetivo, control de HoAlc cada 6 meses.

12. Gliclazida o glimepirida.
13. Clinica cardinal: poliuria, polidipsia y pérdida de peso.

ABREVIATURAS:
AADNI: antidiabético no insulinico; arGLP1: analogo de los receptores del péptido similar al glucagon; CAC
cociente albmina/creatinina; CV: cardiovascular; FG: filtrado glomerular; GME: glucemia media estimada;
HbAlc: hemoglobina glucosilada; iDPP4: inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4; iSGLT2: inhibidor del
co-transportador de sodio y glucosa tipo 2; Met: metformina; Pio: pioglitazona; Repa: repaglinida.

exmedad renal crpc,,
ap 5 m/min
e

CONDICIONANTE
CLINICO
PREDOMINANTE

wmgg < 30my.
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arGLpy s
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CONTROL
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Objetivo personalizado. Reevaluar cada 3 a 6 meses”




Paciente con diabetes mellitus tipo 2 recién dado de alta hospitalaria: la importancia
de la conciliacion

No olvidemos que siempre hay margen de mejora en
nuestros pacientes con DM2.

Sin duda, este evento adverso grave que tuvo Andeka
podria haberse evitado.

Moral E, Villafaina Barros A (editores). Polimedicacién y
Salud: Estrategias para la adecuacién terapéutica. Plasencia:
Fundesalud. Servicio Extremeno de Salud; 2011. p. 187-218.
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RESUMEN

En el proximo articulo se comentaran las principales conclusiones de la 56.* Reunion de la European Association for

the Study of the Diabetes (EASD), celebrada el pasado mes de septiembre integramente de manera virtual. En ella
fueron presentadas algunas novedades, como el estudio EMPEROR REDUCED, que analiz6 los resultados de empa-

gliflozina en pacientes con insuficiencia cardiaca cronica con fraccion de eyeccién reducida; el anilisis de los resultados

renales del estudio VERTIS (estudio de seguridad cardiovascular de ertugliflozina), o los resultados del estudio STEP, en

los que se muestra la eficacia de semaglutida en el tratamiento de la obesidad en pacientes con diferentes condicionantes

clinicos. También se repasaran algunas de las comunicaciones relacionadas con el abordaje de la diabetes en atencion

primaria, los condicionantes econémicos de la enfermedad y la repercusion de sus complicaciones o la importancia del

abordaje de la hipoglucemia en consulta.

La pasada edicién de la reunién anual de la European
Association for the Study of Diabetes (EASD), en la que
participaron mas de 20 000 asistentes de 141 paises, se desa-
rroll6 de forma virtual a través de internet, como viene siendo
habitual en los Gltimos meses. El seguimiento de las diferentes
ponencias puede hacerse, tras la conclusién del congreso, via
streaming a través de la propia pagina de la EASD; también
pueden consultarse algunas de las publicaciones mas relevantes
en el blog de la Red de Grupos de Estudio de la Diabetes en
Atencién Primaria de la Salud (redGDPS)' y en un webinar
especifico’ en el canal Fundaciéon redGPDS Diabetes de You-
Tube. A continuacion, se comentaran los aspectos mas desta-
cados de algunas de las comunicaciones presentadas en esta

reunion.

EMPAGLIFLOZIN OUTCOME TRIAL IN
PATIENTS WITH CHRONIC HEART FAILURE
WITH REDUCED EJECTION FRACTION
(EMPEROR-REDUCED)

El estudio EMPEROR?, presentado en el congreso de
la European Society of Cardiology (ESC) de 2020, evalud la
eficacia y seguridad de la empagliflozina en 3730 pacientes
con insuficiencia cardiaca (IC) con fraccidn de eyeccion re-

Diabetes Practica 2020;11(04):117-162. doi: 10.26322/2013.7923.1505400575.03.

ducida con o sin diabetes mellitus (DM) y demostrd una
reduccion del objetivo compuesto por hospitalizaciones por
IC o mortalidad cardiovascular, asi como en el ntimero de
hospitalizaciones totales por IC; ademas, confirmé el enlen-
tecimiento de la progresion de la enfermedad renal cronica
frente al grupo que recibid placebo.

En esta ocasion se publicaron datos de un subanalisis de
EMPEROR, entre los que destacaron:

e Diminucién del 33 % en la hospitalizaciéon por IC
que precisase utilizacidon de firmacos vasopresores y
tratamiento inotrépico.

*  Reduccion del 37 % en el ntmero de visitas a urgen-
clas que requirieron tratamiento intravenoso para la IC.

*  Descenso del 33 % en los ingresos por IC que ne-
cesitaron atencién en unidades de cuidados criticos.

*  Reduccidn significativa del objetivo compuesto renal (en-
fermedad renal terminal y deterioro de la funcién renal).

Del mismo modo, se confirmé que la reduccién con empa-
gliflozina tanto del objetivo compuesto primario (mortalidad
cardiovascular y hospitalizacién por IC) como del secundario
(hospitalizaciones totales por IC), asi como del compuesto renal,
alcanzaron la significacion estadistica tanto en pacientes con
DM como sin DM previa.

149




Congreso virtual de la European Association for the Study of Diabetes 2020

No hubo datos que indicasen en EMPEROR aumento
de efectos secundarios en la poblacién que recibid tratamien-
to con empagliflozina (cetoacidosis, hipoglucemias graves en
pacientes sin DM, deplecion de volumen o amputaciones).

EVALUATION OF ERTUGLIFLOZIN EFFICACY
AND SAFETY CARDIOVASCULAR OUTCOMES
TRIAL (VERTIS)*

En la pasada edicion de la American Diabetes Association
(ADA) 2020, se publico el estudio de seguridad cardiovascular
sobre la ertugliflozina en 8246 pacientes con DM tipo 2 y
enfermedad cardiovascular aterosclerdtica establecida, a los
que se aleatorizd a recibir ertugliflozina en dosis de 5 mg,
15 mg y placebo. Aquellos resultados demostraron la no infe-
rioridad de la ertugliflozina frente a placebo en la reduccion
del total de episodios cardiovasculares graves, que incluye
muerte cardiovascular, infarto y accidente cerebrovascular
(MACE). Los resultados renales inicialmente publicados en
VERTIS (objetivo renal compuesto por mortalidad de causa
renal, enfermedad renal terminal o duplicacion de la creati-
nina sérica) mostraron una tendencia para el efecto benefi-
cioso sobre la progresion de la enfermedad renal, pero no
fueron estadisticamente significativos, con una hazard ratio de
0,81 (intervalo de confianza del 95 %: 0,63-1,04).

En el reciente congreso de la EASD se analizaron estos
datos tomando como referencia un objetivo compuesto por
reduccion sostenida de la estimacion del filtrado glomeru-
lar del 40 %, inicio en enfermedad renal terminal o muerte
por causa renal. Se obtuvo una reduccién estadisticamente
significativa del riesgo del compuesto renal citado, con una
hazard ratio de 0,66 (intervalo de confianza del 95 %: 0,5-
0,88); también se mostrd una reduccién significativa de la
albuminuria tras cinco anos de seguimiento frente al grupo
placebo.

SGLT?2 INHIBITORS: AT THE HEART OF THE
MATTER (EN EL CORAZON DEL ASUNTO)

Siguiendo con las novedades en farmacos inhibidores del
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (1ISGLT2), en esta
mesa se presenté un estudio en vida real (Cardiovascular
Outcomes of Type 2 Diabetic Patients Treated with SGLT-2
Inhibitors versus GLP-1 Receptor Agonists in Real-Life)
realizado en poblacién de Italia en el que se comparaba el
efecto del tratamiento de iISGLT2 (iniciado en 7192 pacien-
tes) frente al de los agonistas del receptor de péptido similar
al glucagdn tipo 1 (arGLP1) (iniciado en 5804 pacientes)
tras un seguimiento de 13 a 18 meses. Las conclusiones de

este estudio evidenciaron una menor reduccién de hemo-
globina glucosilada (HbA, ) del tratamiento de iSGLT2
frente a los arGLP1, una mayor reduccién de la presién ar-
terial sistolica y un aumento del colesterol ligado a lipopro-
teinas de alta densidad en el grupo que recibié tratamiento
con 1ISGLT2.

Un subanalisis del estudio CREDENCES?, que ya habia
mostrado la reduccién significativa del riesgo de hospitaliza-
cién por IC o muerte de origen cardiovascular en pacientes
con DM tipo 2 y enfermedad renal crénica tratados con ca-
nagliflozina, confirmé en esta ocasién la reduccion estadis-
ticamente significativa de hospitalizaciones por IC o muerte
cardiovascular tanto en pacientes con IC previa como en los
que no la padecian.

El estudio DAPACARD, incluido en esta mesa, analizd
los efectos de la dapagliflozina sobre el miocardio y su meta-
bolismo. Se aleatorizé a 25 pacientes que recibieron trata-
miento con dapagliflozina frente a 24 a los que se tratd con
placebo y se observo una reduccion no significativa de la pre-
carga y en consumo de oxigeno por el ventriculo izquierdo
(mecanismo que podria sugerir los efectos beneficiosos de la
dapaglifiozina en la IC).

SEMAGLUTIDA PARA EL TRATAMIENTO
DE LA OBESIDAD (PROGRAMA STEP)

Una de las novedades presentadas en relaciéon con el
tratamiento con arGLP1 fueron los resultados del progra-
ma STEP’, que evalud la pérdida de peso en pacientes con
obesidad que recibian tratamiento con semaglutida semanal
subcutinea en dosis de 2,4 mg frente a placebo.

El programa STEP se disefi6 en distintas fases, con la par-
ticularidad de incluir varias de ellas pacientes con obesidad y
sin DM:asi, STEP 1 incluy6 a 1961 pacientes con obesidad sin
DM; STEP 2, 1210 pacientes con DM e indice de masa
corporal =27 kg/m? STEP 3 incluyd a 611 pacientes sin
DM en los que se realizé una intervencion de ejercicio fisi-
co y restriccion caldrica en la dieta y STEP 4 contd con
902 pacientes sin DM que se encontraban en tratamiento
con dosis de 2,4 mg de manera continuada (semanas 20-68
del estudio).

El estudio mostrd una reduccidn significativa de peso en
los diferentes subgrupos analizados, ademis de disminuir el
apetito y la ingesta y mejorar el control de la alimentacién
en sujetos con obesidad. En resumen, la semaglutida semanal en
dosis de 2,4 mg se postula como un tratamiento prometedor
para pacientes con obesidad.

Diabetes Practica 2020;11(04):117-162. doi: 10.26322/2013.7923.1505400575.03.
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DOCUMENTO DE POSICIONAMIENTO
DE LA PRIMARY CARE DIABETES EUROPE

En el simposio de la Primary Care Diabetes Europe
(PCDE) se presentd el documento de posicionamiento®
publicado meses atras, desarrollado por profesionales de
atencién primaria con el objetivo de establecer una herra-
mienta de ayuda para el manejo del paciente con DM con
el respaldo de la experiencia clinica y la evidencia cientifica
actual.

El documento recoge recomendaciones sobre criterios
de estratificacién de riesgo cardiovascular, abordaje de pa-
cientes con enfermedad cardiovascular establecida, IC, en-
fermedad renal crénica, riesgo cardiovascular alto y obesidad,;
asimismo, dedica un apartado al paciente fragil y anciano. Se
trata de un documento relevante de gran interés, cuya lectu-
ra recomendamos encarecidamente.

DIABETES IN PRIMARY CARE
(DIABETES EN ATENCION PRIMARIA)

Una de las sesiones del congreso se centrd en el segui-
miento de pacientes en atencién primaria. Simon Griffin co-
mentd el seguimiento tras 10 afos del estudio ADDITION-
EUROPE’, que incluyd durante este tiempo a pacientes
con DM de Dinamarca, Holanda y Reino Unido. Se alea-
torizaron 1666 pacientes a un grupo de tratamiento inten-
sivo frente a 1365 pacientes que recibieron tratamiento
rutinario (grupo de control). El objetivo principal que se
analiz6 fue un compuesto de mortalidad cardiovascular, in-
farto agudo de miocardio no fatal, ictus, revascularizacion y
amputacién no traumatica tras 10 afios del inicio del estu-
dio. Entre los resultados publicados destacan:

*  Mejoria del control de factores de riesgo cardiovas-

cular en ambos grupos.

* Reduccién no significativa del 13 % en el riesgo de
padecer el objetivo principal compuesto en el grupo
de intervencién (control intensivo) y del 10 % del
riesgo relativo de mortalidad por cualquier causa (di-
ferencia no significativa).

Kamlesh Khunti, en una presentacion en la que centr6 el
foco de atencién en la repercusion de la hipoglucemia sobre
los pacientes con DM, mostré resultados del estudio HAT',
en los que se apreciaba que las tasas de hipoglucemia son su-
periores en los estudios de la vida real frente a las observadas
en ensayos clinicos. La hipoglucemia se muestra como un
fenémeno frecuente y relevante en la practica clinica y se
asocid tanto a eventos cardiovasculares como a un aumento
de mortalidad. Ademas, supuso un fenémeno que dificultaba

la adherencia terapéutica y una barrera frente al tratamien-
to eficaz de la hiperglucemia. En los estudios de vida real
la incidencia de hipoglucemia aumenta con la edad de los
pacientes, es mas frecuente en tratamientos con insulina y
sulfonilureas y los pacientes que tienen mayores cifras de
HbA,_ muestran mayores tasas de hipoglucemia.

Finalmente, en este espacio centrado en la atencién
primaria, el doctor Manel Mata analizé el registro de la
base de datos SIDIAP (obtenida de poblacién de Catalufia
en Espafa) tras presentar datos de prevalencia de facto-
res de riesgo cardiovascular y complicaciones asociadas a
la DM. Entre las conclusiones mas relevantes, destacamos
resumidamente:

* El 45 % de los pacientes con DM tiene enfermedad

cardiovascular o enfermedad renal cronica.

* En torno a la mitad de los pacientes con DM no con-

sigue alcanzar objetivos de control glucémico.

* Los pacientes jovenes presentan un peor control

glucémico.

* El control glucémico empeora cuando existen trata-

mientos complejos, especialmente con insulina.

DIABETES CARE IS EXPENSIVE. EL COSTE
DE LOS CUIDADOS EN DIABETES

En una sesidén que analiz6 la DM vy su repercusiéon
econdmica, se comentaron dos estudios con interesantes
resultados.

En el primero (Socioeconomic Factors and Obesity: Are
They Independently Associated with Prevalence of Diabetes?),
se analiz6 a 4393 pacientes de Grecia y se observd que el
bajo nivel socioecondémico, el sexo masculino, la historia
familiar de DM, la edad y la dislipemia se asociaban a una
alta prevalencia de DM. También se mostré que individuos
con mayor nivel educativo e ingresos tenian menor riesgo
de padecer DM. Finalmente, se concluyd que el indice de
masa corporal de los pacientes no explicaba la asociacién
entre desigualdad de nivel socioeconémico y prevalencia
de DM.

El segundo (Costs of Diabetes Complications: Hospital
Based Care and Production Loss for 392,200 People with
Type 2 Diabetes and Matched Controls in Sweden) fue un
estudio retrospectivo realizado sobre 392 200 pacientes con
DM en Suecia frente a 1 643 170 pacientes sanos (grupo de
control), seguidos en un periodo de 20 afios, en los que se
calculd el coste de la atencidon médica y el derivado de la
ausencia del paciente a su puesto de trabajo por enfermedad.
La conclusiéon principal del estudio es que la ausencia labo-









