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1. Abreviaturas

1. ABREVIATURAS

AAA. Acido acetil salicilico

ACCORD. Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes

ACTH. Hormona corticotropina

ACV. Accidente cerebrovascular

ADA. Asociacién Americana de Diabetes (American Diabetes Association)

ADVANCE. Action in Diabetes and Vascular disease preterax Diamicron Modifiecd

Releasen Controlled Evaluation

AE. Atencidn Especializada

AECOSAN. Agencia Espafiola de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricidon

AFCA. Asociacion para el fomento de los Congresos Apicolas

AHA. Asociacién Americana del Corazén

AIT. Accidente isquémico transitorio

AMA. Asociacion Médica Americana

AP. Atencién Primaria

ARA 1. Antagonistas del receptor de angiotensina tipo Il

AUDIT. Alcohol Use Disorders Identification Test

CEDECARNE. Confederacion Espafiola de detallistas de la carne

CMBD. Conjunto Minimo de Bases de Datos.

CO. Mondxido de carbono

CRD. Cuaderno de recogida de datos

CRH. Hormona liberadora de corticotropina

CT. Colesterol total

CTD. Coste del tratamiento al dia

dB. Decibelio, unidad para medir la intensidad el sonido

DCCT. Diabetes Control and Complications Trial

DDD. Dosis diaria definida de un tratamiento

DEMAND. Estudio Developing Education on Microalbuminuria for Awareness of Renal

and Cardiovascular Risk in Diabetes

DHD. Dosis diaria definida por cada 1.000 habitantes y dia

DIAMANTE. Incidence of diabetic nephropathy in Type 1 diabetic patients in Spain

DG. Diabetes gestacional

DM. Diabetes mellitus

DM1. Diabetes tipo 1

DM2. Diabetes tipo 2

DM2-CUMCYL. Estudio Evaluacion de la adherencia terapéutica de personas con
diabetes tipo 2 de Castillay Ledn

DMAE. Degeneracién macular asociada a la edad

DPG. Diabetes pregestacional

DPP-4. Dipeptidil-peptidasa 4

EAP. Equipo de Atencidn Primaria

ECV. Enfermedad cardiovascularlar

EDSNS. Estrategia de Diabetes el Sistema Nacional de Salud

EIR. Enfermero Interno Residente
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1. Abreviaturas

END. Estrategia Nacional de Diabetes
ENRICA. Estudio de Nutricién y Riesgo Cardiovascular en Espaia
EPOC. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
EURIKA. European Study on Cardiovascular Risk Prevention and Management in Usual
Daily Practice
FID. Federacién Internacional de Diabetes
FR. Factor de riesgo
FRCV. Factor de riesgo cardiovascular
GAPP. Global Attitudes of Patients and Physicians in insulin therapy
GBA. Glucemia basal alterada
GEDAPS. Grupo de Estudio de la Diabetes en Atencion Primaria de Salud
GIP. Glucosa dependent inhibitory peptide
GLP-1. Glucagon-like-peptide-1 (péptido similar al glucagdn tipo 1)
GPC. Guia de practica clinica
GRS. Gerencia Regional de Salud de Castillay Ledn
HdC. Hidratos de Carbono
HDL-c. Colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
HHSRR. Eje hipotalamo hipofisario suprarrenal
HbA1lc. Hemoglobina glicosilada
HTA. Hipertensidn arterial
Hz. Hercio
IAM. Infarto agudo de miocardio
IBECS. Indice Bibliografico Espafiol de Ciencias de la Salud
IC. Intervalo de confianza
IECA. Inhibidores de enzima convertidor de angiotensina
IM. Infarto de miocardio
INE. Instituto Nacional de Estadistica
IP. Investigador principal
IR. Insulina rapida
ITG. Intolerancia a la glucosa
IV. Via intravenosa
LDL-c. Colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
LILACS. Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud
MET. Equivalente metabdlico para calcular la energia gastada durante el ejercicio fisico
MIR. Médico Interno Residente
MODY. Maturity Onset Diabetes of the Young (diabetes por defecto genético de la célula
beta)
MONICA. Multinational Monitoring of Trends and Determinants in Cardiovascular
Disease
NAOS. Estrategia de Alimentacion Saludable, Actividad Fisica y Prevencion de la
Obesidad
NICE. National Institute for Clinical Excellence
NO. Oxido nitrico
0,. Oxigeno
OMS. Organizacion Mundial de la Salud
ONCE. Organizacion Nacional de Ciegos de Espaiia
PA. Presidn arterial
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1. Abreviaturas

PAS. Presion arterial sistdlica

PAD. Presion arterial diastdlica

PubMed. Base de datos de la US National Library of Medicine National Institute of
Health

REDGEDAPS. Red de Grupos de Estudio de Diabetes en Atencidn Primaria

RI. Resistencia a la insulina

SACYL. Sistema de Salud de Castillay Ledn

SCORE. Systematic Coronary Risk Evaluation

SEE. Sociedad Espafiola de Epidemiologia

SEEDO. Sociedad Espafola para el Estudio de la Obesidad

SemFYC. Sociedad Espaiola de Medicina Familiar y Comunitaria

SEPA. Sociedad Espafola de Periodoncia y Osteointegracién.

SocalemFYC.- Sociedad Castellana y Leonesa de Medicina Familiar y Comunitaria

STENO-2. Estudio Effect of a multifactorial intervention on mortality in type 2 diabetes

TG. Triglicéridos

TRS. Terapia renal sustitutiva

TSN. Terapia sustitutiva de nicotina

TTOG. Test de tolerancia oral a la glucosa

UBE. Unidad de bebida estandar de alcohol

UE. Unién Europea

Ul. Unidades de insulina

UKPDS. Estudio United Kingdom Prospective Diabetes Study

USPSTF. US Preventive Services Task Force

VADT. Estudio Veterans Affairs Diabetes Trial

VO, max. Potencia maxima del organismo para realizar ejercicio fisico

ZBS. Zona Basica de Salud
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2. Resumen

La diabetes tipo 2 (DM2), enfermedad de elevada morbimortalidad, asociada al estilo de vida
actual, es un problema de salud mundial, con numerosas incégnitas por resolver. El objetivo
principal de este estudio es conocer la adherencia terapéutica al estilo de vida saludable de
las personas con DM2 de Castilla y Ledn. Otros objetivos especificos son: conocer la
alimentacion, el ejercicio fisico y habitos téxicos en relacién al tabaco y el alcohol, identificar
las diferencias en el estilo de vida desde una perspectiva de género y detectar necesidades
de mejora en la atencién sanitaria que se presta a los pacientes diabéticos de la Comunidad.

Metodologia: estudio observacional descriptivo, trasversal y multicéntrico, realizado a
través de un cuestionario autoadministrado al profesional médico y enfermero de Atencién
Primaria (AP) y al propio paciente diabético. La poblacién de estudio son las personas
mayores de 15 afos de edad con DM2, que viven en Castilla y Ledn. Se llevd a cabo un
muestreo probabilistico aleatorio estratificado por Area de Salud y sexo. Fijando un error por
estrato del 7% en el caso mas desfavorable (p=g=0,5), a un nivel de confianza del 95%, el
tamaiio muestral se estimé con una “n” de 4.170 pacientes diabéticos.

Resultados: se cumplimentaron 3.558 cuestionarios (51,6% de hombres y 48.4% de mujeres)
de todas las Areas de Salud de la Comunidad. Los resultados del estudio son representativos
de la situacion de los hombres y mujeres con DM2 de Castilla y Ledn, con un error inferior al
5%, para estimaciones globales.

Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes: edad media 69,5 afios (la mediana 70) en
un rango de 16 a 97 anos (el 29,4% de 15 a 64 afios, el 52,7% de 65 a 79 afios y el 17,9% de
80 o mas afos). Nacidos en Espafia el 98,0% y en relacién al estado civil el 68,7% estan
casados, el 19,0% viudos, el 9,7% solteros y el 2,6% separados/ divorciados. El 82,1% vive
con familiares, el 16,6% solo y el 1,3% con cuidadores no familiares. Tienen estudios
primarios el 58,0%, el 28,5% no tiene estudios, el 9,4% educacién secundaria y el 4,1%
universitaria. Trabajan el 13,0% (18,0% de hombres y 7,6% de mujeres), estdn jubilados el
60,4% vy el 22,3% son amas de casa.

El estilo de vida: En relacidén a la alimentacion: mas del 98% de pacientes realizan las 3
principales comidas, pero solo el 56,7% de mujeres toman 5 o 6 comidas al dia (13,7% mas
que los hombres). El 13,7% toman lacteos enteros y el 46,9% desnatados (11,3% mas las
mujeres). El 89,3% desayunan lacteos, el 78,4% pan, tostadas, galletas o cereales y el 24,4%
fruta (25,9 los hombres y 23,0% las mujeres). Mas del 90% usan aceite de oliva como
principal grasa para cocinar. El 57,7% toman 1 racion de verduras y hortalizas al dia y el
38,4%, 2 o mas (hombres 34,9% y mujeres 43,5%). El 42,2% toman 1 o 2 frutas al dia y el
55,3%, 3 0 mas (52,7% los hombres y 58,5% las mujeres). Consumen menos de 1 racién al dia
de mantequilla, margarina o nata el 76,3% de hombres y el 79,0% de mujeres. El 10,3% de
hombres toman 1 o mas bebidas carbonatadas y/o con azucar al diay el 5,5% de mujeres. El
61,6% de pacientes no beben vino y del 27,5% que bebe vino, el 62,9% bebe 6 o menos vinos
a la semana. Toman 3 o0 mas raciones de pescado/marisco a la semana el 45,9% de hombres
y el 51,8% de mujeres. El 77,8% consume de forma preferente carne de pollo, pavo y conejo
en vez de ternera, hamburguesas, cerdo y salchichas. El 69,7% toma reposteria comercial
menos de 2 veces a la semana. El 82,7% tienen una adherencia alta a la dieta mediterranea
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2. Resumen

(80,6% los hombres y 84,8% de mujeres). El 77,3% utiliza edulcorantes para endulzar los
alimentos y el 7,8% azlcar. El 64,6% afiaden sal a las comidas. El 60,8% bebe entre 1 y 2
litros de agua al dia y el 28,5% menos de 1 litro. En relacidon al descanso los pacientes
duermen una media de 7,5 horas al dia sin diferencia entre hombres y mujeres. En cuanto al
ejercicio fisico |la actividad fisica principal es permanecer sentado en el 28,5%. Practican
algun deporte el 11,1% (mas los hombres que las mujeres). Caminan menos de 20 minutos al
dia el 20,1%, entre 20 y 45 minutos el 30,6% y mads de 45 minutos al dia el 47,3%. Hadbitos
toxicos. Fuman el 9,9% (15,5% hombres y 4,4% las mujeres), el 22,7% son exfumadores y el
65,5% no fuman. El 36,0% de hombres y el 81,5% de mujeres nunca toman alcohol vy
consumen alcohol de alta graduacion el 2,3% (el 2,2% 1 o 2 copas al diay el 0,1%, 3 o 4).
Control de la diabetes. La media de afios de evolucion es 9,5 (mediana 7, rango 69). Han
recibido alguna vez educacion diabetoldgica grupal el 13,2% (10,9% los hombres y 15,4% las
mujeres). El 81,8% tienen prescrito AO, el 23,5% insulina y el 11,7% de hombres y el 14,0%
de mujeres tratamiento combinado de AO e insulina. El 33,2% en tratamiento con dieta y
ejercicio acuden todos los meses a consulta para control de la diabetes, el 33,5% que toman
AO, el 36,0% con insulina y el 39,8% de pacientes con tratamiento combinado de AO e
insulina. Tienen una HbA1c<7% el 27,8% (el 29,8% los hombres y un 3,9% menos las
mujeres) una HbAlc de 7-7,5% el 33,7% (un 2,4% mas las mujeres) y HbA1c>7,5% el 31,3%
(hombres el 30,3% y mujeres el 32,6%).

Conclusiones del estudio

1. Hay una alta adherencia terapéutica al estilo de vida saludable en los pacientes con DM2 de

Castilla y Ledn.

2. La alimentacién de las personas con DM2 es saludable y la adherencia a la dieta
mediterranea muy alta, aunque practican pocos deportes, siendo el ejercicio fisico principal,

caminar.

3. El estilo de vida es diferente en los hombres y las mujeres con DM2. La alimentacién de las
mujeres es mas saludable en: regularidad de las comidas, toma de lacteos desnatados,
mayor consumo de verduras y hortalizas, frutas, pescados y mariscos, carne de pollo, pavo y
conejo, asi como tienen mayor la adherencia a la dieta mediterranea. Los hombres toman
menos sal y azlcar pero mds carne roja, hamburguesas, salchichas y embutidos, asi como
carne de ternera y cerdo, consumen mas bebidas carbonatadas y azucaradas y mads
reposteria comercial. El ejercicio fisico beneficioso para la salud es muy habitual en los
pacientes, aunque mas en hombres que en mujeres, pero es escaso el porcentaje que
practica algun deporte, aunque superior en los hombres. El consumo de tabaco y alcohol es

muy superior en los hombres con DM2 respecto a las mujeres.

4. Las mujeres tienen prescritos mas antidiabéticos orales e insulina que los hombres, pero hay

un amplio margen de mejora en el control de la diabetes.

5. La frecuentacion a las consultas de AP es muy elevada sobre todo en los casos de

tratamiento higiénico-dietético, en las mujeres y aumenta a medida que avanza la edad.

6. Debido a la elevada esperanza de vida, se estima como buena estrategia para mejorar el
control de la enfermedad, la capacitacion de los propios pacientes con DM2 y promover
estilos de vida saludables en la poblacion general para prevenir la enfermedad.
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3. ANTECEDENTES Y SITUACION ACTUAL DEL TEMA

El estudio que a continuacién se expone ha sido efectuado en el dmbito de la Atencién
Primaria de Salud en Castilla y Ledn.

3.1. INTRODUCCION

Los estudios de investigacion mds recientes, estan confirmando lo que importantes
organismos internacionales como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y las
sociedades cientificas han estado diciendo en las ultimas décadas, esto es, que las
enfermedades crdnicas, tienen un enorme impacto en la salud y en el bienestar de la
poblacién, asi como en la sostenibilidad de los sistemas sanitarios del mundo entero, lo que
hace que el abordaje de estas patologias deba ser una prioridad en todas las politicas de
salud™?.

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crénica de alta prevalencia y elevada
morbilidad, asi como una importante causa de mortalidad prematura, por lo que es uno de
los principales problemas de salud mundial?, pero aunque la diabetes se conoce desde hace
siglos, el conocimiento de esta enfermedad sigue siendo incompleto, lo cual tiene
implicaciones fundamentales a la hora de enfocar la investigacion basica y clinica, el
tratamiento y la prevencién. En cuanto a la DM2, que es el tipo de diabetes mas frecuente,
plantea un enorme desafio de salud publica porque la enfermedad, que tiende a afectar a
personas cada vez mas jovenes, es una epidemia creciente e imparable, como demuestran
los estudios realizados en isla Mauricio, China, Estados Unidos, Australia y diversos paises
europeos. En todos ellos se asocia la urbanizacion e industrializacidon crecientes, con el
aumento de esta patologia“.

Otro hecho a destacar es que la DM2 es la “punta del iceberg” de un grupo de factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV)>. Las tasas elevadas de obesidad, DM2, HTA e
hiperlipemia junto con el tabaquismo, el abuso de alcohol y otros efectos del exceso
nutritivo-calérico constituyen una buena parte del estilo de vida moderno. Sin embargo el
método mads ldégico y eficiente de prevencidn es muy sencillo pues consiste en una
alimentacién saludable acompafiada de ejercicio fisico regular lo que se traducird en una
reduccion del aporte energético, a la vez que en un aumento del gasto de energia, de ahi
que estas medidas también constituyan una parte fundamental del tratamiento®.

v" 3.1.1. DIAGNOSTICO DE LA DIABETES MELLITUS

Se considera que una persona padece diabetes cuando presenta®®’ una glucemia al azar
>=200 mg/dl, con signos y sintomas clasicos de diabetes: polidipsia, poliuria, polifagia,
pérdida de peso y cansancio o bien el resto de criterios de la Tabla 1.
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Tabla 1. Criterios para el diagndstico de la diabetes

1. HbAlc >=6,5%*

2. Glucosa plasmatica en ayunas >=126 mg/dl (7,0 mmol/I). El ayuno se define como ausencia
de ingesta caldrica durante por lo menos 8 h.*

3. Glucosa en plasma >=200 mg/dl (11,1 mmol/l) a las 2 h durante un TTOG**. La prueba debe
realizarse segln normas de la OMS, utilizando una carga de glucosa equivalente a 75 g de
glucosa anhidra disuelta en agua.*

4. Sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis de hiperglucemia y glucosa plasmatica casual (al
azar***) >= 200 mg/dl (11,1 mmol)

*En ausencia de hiperglucemia inequivoca, los criterios 1, 2 y 3 deben ser confirmados repitiendo la prueba.
**TTOG. Test de tolerancia oral a la glucosa.
***En cualquier momento del dia sin tener en cuenta el tiempo trascurrido desde la Ultima ingesta.

Fuente: Consenso de las Sociedades Cientificas de Castilla y Ledn sobre manejo en AP de diabetes tipo 2. Afio 2013°,

v" 3.1.2. EPIDEMIOLOGIA DE LA DIABETES IMIELLITUS

En el afio 2006 la OMS cifraba en mas de 180 millones, el nimero de pacientes con DM en
todo el mundo® y advertia de la posibilidad de que la cifra se duplicara para el 2030, sin
embargo estas previsiones se quedaron muy cortas pues en el Plan Mundial contra la
Diabetes 2011-2021, la Federacién Internacional de Diabetes” afirma que actualmente hay
mas del doble de personas con diabetes que en el afio 2006 y ademds otros 280 millones
estan en riesgo de padecerla. Por otro lado, el estudio epidemioldgico realizado en 370
paises durante 28 afios y presentado en 2011 por Goodarz Danaei y colaboradores?, que
incluia 2,7 millones de personas, valoraba que en las tres ultimas décadas se habia
producido un gran incremento de la enfermedad, pasando de 153 millones de pacientes en
el afo 1980, a 347 en 2008.

La expectativa para el aifio 2030, si no se toman medidas’ es que las cifras creceran y en el
mundo habra 552 millones de personas con diabetes y otros 398 con alto riesgo de
padecerla, siendo las regiones de Africa, Oriente Medio y Sudeste Asiatico las que
soportaran mayor prevalencia de la enfermedad. Pero incluso en los paises mas ricos, las
minorias étnicas y la inmigracion creciente, sufriran un gran indice de diabetes y sus
complicaciones, porgue ningun pais pobre o rico es inmune a la epidemiaz.

En cuanto a la situacién para el conjunto de la poblacion espafiola, la Estrategia de Diabetes
del Sistema Nacional de Salud® (EDSNS) de 2006, estimaba una prevalencia de diabetes en
Espafia del 6,5% para grupos de edad entre 30-65 afios y del 10% para 30-89 afos. La
proporcién de diabetes conocida frente a la ignorada oscilaba entre 1/3 y 2/3 del total y
consideraba como factores de riesgo (FR) mds importantes, la edad, la obesidad y la historia
familiar de diabetes. La incidencia de DM2 se estimaba en 8/1000 habitantes afio, pero la
evaluacion de la EDSN? en 2009, que comprobd el descenso de la mortalidad prematura por
diabetes, también puso de manifiesto el aumento progresivo de la diabetes tanto en la edad
adulta, como en la juventud y la infancia en toda Espaiia, debido al incremento de la
obesidad, el descenso de la actividad fisica y el abandono de la dieta mediterranea.

La situacion en Espafia empieza a ser alarmante, pues en 2011 el estudio di@bet.es (Estudio
Epidemioldgico de la DIABETES en Espafia)'®!* que forma parte de la EDSNS, la prevalencia

20



3. Antecedentes y situacion actual del tema

de DM2 es del 13,8% en personas mayores de 18 afios, siendo la diabetes conocida el 7,8% y
la ignorada el 6%. Otros resultados son que el 9,2% de la poblacién presenta una tolerancia
alterada a la glucosa, el 3,4% una glucemia basal alterada (GBA) y un 28,2% obesidad. Estas
cifras significan que al alto porcentaje de pacientes diabéticos, hay que afadir otro 12,6% de
mayores de 18 afos con alto riesgo de padecerla y que 3 de cada 10 personas espainolas en
edad adulta presentan obesidad.

v" 3.1.3. Tipos DE DIABETES MELLITUS

La American Diabetes Association (ADA) clasifica en 2014 la enfermedad en 4 tipos6’7:

e Diabetes tipo 1 (DM1). Existe un déficit absoluto de insulina, por la destruccién de
las células beta del pancreas. Supone el 5-10% de todos los tipos de diabetes.
Generalmente es de causa autoinmune, pero a veces la causa es desconocida, como
la diabetes tipo 1 idiopatica, que suele aparecer en pacientes africanos y asiaticos
con tendencia a la cetosis.

e Diabetes tipo 2 (DM2). El defecto de insulina es relativo y no hay una destruccion
inmunoldgica de las células beta. En ocasiones la secrecidon es correcta pero la
insulina no actua de forma adecuada y otras veces ocurren ambos fendmenos. De
cualquier manera, la mayoria de pacientes padecen obesidad y no suele producirse
una cetoacidosis espontanea, sino por causa de una enfermedad afadida,
generalmente infecciosa. La DM2 suele asociarse con una fuerte predisposicién
genética.

e Otros tipos especificos de diabetes. Se incluyen:
- Defectos genéticos de la célula B (MODY 1, 2, 3, 4, 5,6).

- Defectos genéticos de la accion de la insulina (leprechaunismo, insulinoresistencia
tipo A, diabetes lipoatréfica, etc.).

- Enfermedades del pancreas exocrino (pancreatitis, neoplasias, hemocromatosis y
otras).

- Endocrinopatias (acromegalia, Sindrome de Cushing, feocromocitoma,
hipertiroidismo y otras).

- Inducida por toxicos o agentes quimicos (acido nicotinico, glucocorticoides,
hormonas tiroideas, tiazidas, etc.).

- Infecciones (rubeola congénita, citomegalovirus y otras).
- Formas no comunes de diabetes inmunomediada.

- Otros sindromes genéticos asociados ocasionalmente con DM (Sindromes de Down,
Klinefelter, Turner, Prader-Willi, Corea de Huntington, distrofia mioténica y otros).

o Diabetes gestacional. Es un tipo de diabetes transitoria que aparece en el 4-7% de
todos los embarazos y debe ser tratada con insulina. Se manifiesta con un aumento
de la glucemia (mas de 140 mg/dl) y debe detectarse en las mujeres embarazadas
qgue no se saben diabéticas entre las 24-28 semanas de gestacion, con grado de
recomendacién B (Tabla 2). Formas de deteccion:
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1. Un paso. Se mide la glucemia basal tras una noche de ayuno y se prueba
la tolerancia oral con 75 gr de glucosa, volviendo a medir la glucemiaa ly
2 horas después. Se considera diabetes gestacional si: glucemia en ayunas
>92 mg/dl (5,1 mmol/l), glucemia 1 h post-carga >180 mg/dl (10 mmol/l) y
glucemia 2 h post-carga >153 mg/d! (8,5 mmol/l).

2. Dos pasos. Prueba de tolerancia oral a la glucosa con 50 gr de glucosa sin
ayuno previo. Se mide la glucemia 1 hora después (paso 1) y si es >140
mg/dl (135 mg/dl en etnia de alto riesgo), proceder a una prueba de
tolerancia oral con 100 gr de glucosa previo ayuno (paso 2). Se considera
diabetes gestacional cuando la glucemia 3 horas después es >140 mg/dl.

En mujeres embarazadas con factores de riesgo también se puede detectar la
diabetes en la primera visita prenatal, utilizando los criterios diagndsticos estandar,
(grado de recomendacion B). No obstante se requieren mas estudios de investigacion
para diagnosticar la diabetes gestacional de forma uniforme.

Una vez finalizado el embarazo, las mujeres que tuvieron una diabetes gestacional:

e Sila diabetes persiste a las 6-12 semanas después del parto, debe hacerse una
prueba de tolerancia oral a la glucosa con puntos de corte estdndar, no con
los de la mujer embarazada (grado de recomendacion E).

e Sj existe prediabetes, deben modificar su estilo de vida o prevenir la diabetes
con metformina con grado de recomendacién A (grado mds alto de
recomendacion).

e Deben ser controladas durante toda la vida para detectar diabetes o
prediabetes al menos cada 3 afios (grado de recomendacion B).

La DM2 que supone el 90-95% de todos los tipos de diabetes, resulta del defecto progresivo
de la secrecidn de insulina, sobre una base de insulinorresistencia, y se asocia al estilo de
vida occidental, caracterizado por el consumo excesivo de grasas saturadas vy
sedentarismo®?, lo gue a su vez produce un gran incremento en la prevalencia de obesidad y
de sobrepeso. Estos hechos contribuyen a aumentar la incidencia de esta enfermedad, que
tiene un gran impacto socioeconémico debido al desarrollo de multiples complicaciones que
elevan mucho su coste®, a la vez que merman la calidad de vida tanto del paciente, como de
su familia.
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Tabla 2. Niveles de evidencia y grados de recomendacion

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION SIGN

1++ Metanalisis de alta calidad, revisiones sistemdticas de ECA o ECA con muy bajo riesgo de sesgos
Metanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ECA o ECA con un riesgo bajo de sesgos
Metanalisis, revisiones sistematicas de ECA o ECA con riesgo alto de sesgos

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de casos y controles o de cohortes. Estudios
de alta calidad de casos y controles o de cohortes con bajo riesgo de error por variables de
confusion de otros sesgos y errores producidos por el azar y con una probabilidad alta de que
la relacion sea causal

Estudios de casos y controles o de cohortes bien realizados con bajo riesgo de error por
variables de confusién de otros sesgos y errores producidos por el azar y con una probabilidad
moderada de que la relacion sea causal

Estudios de casos y controles o de cohortes con alto riesgo de error por variables de confusion
de otros sesgos y errores producidos por el azar y con un riesgo sustancial de que la relacién no
sea causal

Estudios no analiticos, como informes de casos, series de casos, etc.

Opiniones de expertos

\S]

(O8]

' +

Gradacion de las recomendaciones

Al menos un metandlisis, revision sistematica o ECA ponderado como 1++ y directamente
aplicable a la poblacién diana. Una revision sistematica de ECA o un conjunto de evidencias de
estudios de grado 1+ directamente aplicable a la poblacidon diana y que demuestren una
consistencia global de los resultados

Conjunto de evidencias de estudios de grado 2++ directamente aplicable a la poblacién diana y
gue demuestren una consistencia global de los resultados o extrapolacidn de estudios
ponderados como 1++ 0 1+

Conjunto de evidencias de estudios de grado 2+ directamente aplicable a la poblacién diana y
gue demuestren una consistencia global de los resultados o extrapolacion de estudios
ponderados como 2++

Niveles de evidencia 3 0 4 o evidencia extrapolada desde los estudios calificados como 2+
Recomendaciones de buena practica clinica basadas en la experiencia clinica de los miembros
del grupo que elabora la guia

Fuente: Guia clinica basada en la evidencia. Valoracion y tratamiento del riesgo cardiovascular. Junta de Castilla y Ledn
2008.

v" 3.1.4. ETIOLOGIA DE LA DIABETES TIPO 2

Aunque la causa de la DM2 es desconocida, se ha comprobado que la obesidad, la historia
familiar de diabetes, el sedentarismo, el nivel socioecondmico bajo, la tolerancia alterada a
la glucosa, la glucemia basal alterada, la HTA, la hiperlipemia, y la edad avanzada, son
factores de riesgo que se asocian al desarrollo de la enfermedad®*?. También es un hecho
que la prevalencia de las enfermedades crdnicas por grupos de edad aumenta en todos los
casos a partir de los 65 afios, siendo este incremento muy acusado en la diabetes. Cabe
destacar que entre las personas mayores de 65 afios es muy frecuente presentar varias
patologias crénicas lo que a su vez genera situaciones de dependencia, cuando estan mal
controladas***>*®.

23



3. Antecedentes y situacion actual del tema

v" 3.1.5. TRATAMIENTO DE LA DIABETES TiPO 2

En la actualidad las GPC*>®’ recomiendan para el control de la hiperglucemia, el tratamiento
farmacoldgico, mediante antidiabéticos orales (AO) e insulina, de forma individualizada para
cada paciente, pero también consideran fundamental la prevencién y el control de los
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) que suelen aifadirse a la DM2. No obstante, los
tratamientos farmacoldgicos son insuficientes si no se acompafian de un estilo de vida
saludable que sea continuado en el tiempo e incluya una alimentacién variada y equilibrada,
pobre en hidratos de carbono (HdC) de absorcion rdpida y en grasas saturadas, a lo que se
afiadira, la realizaciéon de ejercicio fisico regular adecuado a las circunstancias de cada
persona.

Solo un tratamiento integral de la diabetes serd capaz de prevenir las complicaciones de la
enfermedad, pero se necesita un abordaje multidisciplinar y una intervencién intersectorial,
asi como la participacion activa del paciente, por lo que es preciso que el profesional realice
la educacion diabetoldgica tanto individual como grupal del paciente y sus familiares o
cuidadores.

3.2. LADIABETES TIPO 2 Y LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

La enfermedad cardiovascular (ECV) incluye la enfermedad isquémica del corazdn, la
enfermedad cerebrovascular, |la arteriopatia isquémica periférica y la insuficiencia cardiaca
cronica. En las personas con DM2 se ha demostrado un incremento de la ECV y como
consecuencia de ello un aumento de la mortalidad cardiovascular'’. De hecho entre el 70-
80% de las personas con DM2 fallecen por enfermedades cardiovasculares lo que supone un
riesgo 2 veces mayor en los hombres y 4 veces en las mujeres, respecto de pacientes no
diabéticos.

La diabetes es una enfermedad compleja, ya que coexiste un trastorno global del
metabolismo de los hidratos de carbono, grasas y proteinas, a la vez que hay multiples
factores implicados en su patogénesis. Mientras que en la DM1, la deficiencia de la secrecion
de insulina es absoluta, en la DM2 se combina una resistencia a la insulina (RI) con una
respuesta secretora compensatoria e inadecuada de la insulina. La Rl tiene lugar sobre todo
en el tejido graso y en el musculo esquelético, lo que va a dar lugar a un aumento de la
produccién de glucosa en el higado y como consecuencia de todo ello, a una
hiperinsulinemialz. No obstante la Rl no es un hecho aislado, sino que suele asociarse a otros
FRCV: HTA, hipertrigliceridemia, disminucién del HDL-colesterol, microalbuminuria,
anormalidades en la fibrindlisis y la coagulacion, asi como a la obesidad***’.

24



3. Antecedentes y situacion actual del tema

v’ 3.2.1. Los FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR (FRCV)

Los FRCV, son aquellas caracteristicas medibles que predicen el desarrollo de una
enfermedad cardiovascular. El riesgo cardiovascular (RCV) absoluto o total, es la
probabilidad de que una persona padezca o muera por una ECV. Se suele referir a un
periodo de 10 afios y para calcularlo se han empleado diferentes tablas elaboradas a partir
de estudios de investigacidn prospectivos de base poblacional. Actualmente en los paises del
sur de Europa y por tanto en Espafia se emplean las tablas SCORE®, cuyo riesgo estda mas
acorde con la poblaciéon europea, que la anterior tabla de Fragminghan realizada con
parametros de la poblacidn americana de Estados Unidos. Las tablas SCORE son diferentes
segun el sexo y la edad (por quinquenios entre 40 y 65 afios) y los FR que incluyen son:
presién arterial sistélica (PAS), tabaco y colesterol total.

El RCV relativo es la relacion entre dos riesgos absolutos: el de una persona con un
determinado perfil de riesgo segun la edad, sexo, colesterol, presidon arterial sistdlica, habito
tabaquico y el de otra persona de la misma edad y sexo pero con valores normales en los
demads FR. El calculo del RCV se basa en un modelo probabilistico, no determinista, es decir
estd sujeto a incertidumbres y tampoco conviene olvidar que los calculos se efectian sobre
valores promedios, mientras que la practica clinica se ejerce sobre pacientes individuales.

Tabla 3. Clasificacion de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV).

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

FR mayores FR subyacentes FR emergentes
e Consumo de tabaco e Sobrepeso/obesidad e Factores lipidicos (triglicéridos,
e Presion arterial elevada e Inactividad fisica apolipoproteinas, lipoproteina
e LDL- Colesterol elevado e Estrés socioeconémico (a) y subfracciones
e HDL- Colesterol bajo psicosocial lipoproteicas)
e Glucemia elevada e Historia familiar de ECV e Resistencia a la insulina
e Edad avanzada prematura e Marcadores trombogénicos
e Factores genéticos y e Marcadores proinflamatorios
raciales e Aterosclerosis subclinica

Fuente: Gerencia Regional de Salud. Junta de Castilla y Len 2008.

Los FR mayores se consideran causas directas de la ECV. Los factores subyacentes y los
emergentes actlan sobre todo a través de los factores mayores, aumentando el riesgo total,
aungue los subyacentes también son FR independientes.

Las guias de practica clinica (GPC)*® aconsejan que los adultos con algin FRCV sean valorados
globalmente para identificar otros posibles FR y que todos los FRCV sean tratados
individualmente pero teniendo en cuenta el RCV total. En cuanto a las personas que
presentan un evento cardiovascular, la prevalencia de casos fatales, es mas alta en personas
con diabetes que en pacientes no diabéticos.

Entre los FRCV mayores se encuentra la glucemia elevada. La OMS definid en su dia varias
categorias de glucemia elevada o hiperglucemia®®: la DM, la intolerancia a la glucosa (ITG) y
la glucemia basal alterada (GBA). La ITG y la GBA, también denominadas prediabetes, no son
estados superponibles, ni deben ser consideradas enfermedades, pero ambas situaciones
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representan FR para desarrollar diabetes, por lo cual en estas personas es recomendable Ia
educacion sanitaria para reducir el peso e incrementar el ejercicio fisico.

Desde hace afos y también en la actualidad, la ADA admite 3 categorias de riesgo elevado
de diabetes®’ siendo mucho mayor en los extremos superiores:

e La GBA con una glucemia de 100-125 mg/dI,

e La TG con unas cifras de 140-199 mg/dl a las 2 horas de una sobrecarga con 75 gr de
glucosay

e La HbAlc entre 5,7-6,4.

A fin de disminuir el riesgo de DM2, la ADA ha elaborado un cuestionario autoadministrado
con 7 preguntas muy sencillas y consejos sobre el estilo de vida saludable?, pues tanto en
las guias para la practica (GPC) de 2013, como en las del afio 2014°%’, la ADA considera que
estas personas deben ser remitidas a un programa de apoyo permanente, con el objetivo de
perder el 7% del peso corporal y realizar actividad fisica, al menos 150 minutos por semana
de actividad moderada, como caminar. También considera que el consejo y la educacién
continuada son importantes para lograr el éxito (grado de recomendacion B).

®,

% 3.2.1.1. AcTiTuD ANTE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Segun las tablas SCORE el riesgo cardiovascular se clasifica en: bajo riesgo (<3%), riesgo
moderado (3-4%), elevado (5-7%) y muy elevado (>7%)'®. En el riesgo bajo, el profesional
sanitario debe realizar educacidn sobre patrones dietéticos cardiosaludables, actividad fisica
y supresién del tabaco, pero en el resto de las situaciones la educacién debe ser intensiva a
la vez que se pauta un tratamiento farmacoldgico adecuado®.

El riesgo cardiovascular se asocia a*': duracion de la diabetes, control glucémico, presencia
de nefropatia diabética y otros FRCV, pero a priori la cuantia del riesgo no se conoce bien,
por lo que se recomienda valorar el riesgo cardiovascular al diagnosticar una diabetes. No
obstante cuando el paciente presenta una nefropatia diabética no precisa valoracién inicial
porque se considera que presenta un riesgo cardiovascular muy alto (>7% segun las tablas
SCORE). De hecho se puede afirmar con alto grado de evidencia que para disminuir la
mortalidad en pacientes diabéticos es prioritario controlar la presion arterial (PA).

La asociacién entre los niveles de HbAlc y la ECV es continua. La disminucion de un 1% en la
HbA1lc se asocia con un 21% (IC 95%, 15-27) de reduccion del riesgo de muerte relacionado
con la diabetes y con una reduccion del 14% en el riesgo de infarto de miocardio (IM) en un
periodo de 10 afos.

Por otro lado, importantes estudios en DM2 con seguimiento a largo plazo como el UKPDS
(United Kingdon Prospective Diabetes Study)®? y el STENO-2 (Effect of a multifactorial
intervention on mortality in tipe 2 diabetes)?* han demostrado que un control estricto de los
FRCV puede evitar o retrasar las complicaciones micro y macrovasculares, de la DM2. No
obstante, otros estudios como el ADVANCE (Action in Diabetes and Vascular disease
preterax Diamicron Modifiecd Release Controlled Evaluation)®**®, el VADT (Veterans Affairs
Diabetes trial)®® y el ACCORD (Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes)*?’ han

26



3. Antecedentes y situacion actual del tema

puesto de manifiesto, que un control estricto de la glucemia, en diabetes muy
evolucionadas, con complicaciones avanzadas o con enfermedades asociadas graves, no solo
no consigue mayor prevencién cardiovascular, sino que la mortalidad puede aumentar.

Tener un RCV bajo implica ausencia de FR como tabaquismo, HTA, dislipemia o diabetes,
pero segun el PAPPS?® (Programa de Actividades Preventivas y de Promocién de la Salud), si
a la diabetes, se afiaden complicaciones renales, el RCV es mayor. Se ha comprobado que la
mortalidad cardiovascular se eleva entre 2 y 4 veces con la presencia de microalbuminuriay
entre 5 y 8 veces si hay proteinuria. De hecho un tercio de personas con DM2 vy
microalbuminuria mueren antes de 5 afios y en el caso de nefropatia diabética y una presion
arterial >140/90, la mortalidad se incrementa entre 11 y 18 veces en DM1 y entre 2 y 8 veces
en DM2.

Recomendaciones para la valoracion del riesgo cardiovascular en personas con diabetes o
. ’ 21
alto riesgo de padecerla segun las GPC":

1. Se debe realizar una valoracién de riesgo cardiovascular a todo paciente diabético
anualmente desde el momento del diagndstico (grado C de recomendacion).

2. Las personas diabéticas y con nefropatia diabética establecida (indice albimina
creatinina >300 mg/g) o diabetes con otra enfermedad renal crénica deben
clasificarse como de muy alto riesgo (grado B de recomendaciodn).

3. Al resto de personas con diabetes se calculara el riesgo cardiovascular a 10 afos
utilizando las tablas de riesgo (grado B de recomendacion).

v' 3.2.2. LA DIABETES TiPO 2 Y LA HIPERTENSION ARTERIAL

Hay evidencia cientifica suficiente que demuestra la relacion entre la tension arterial (TA), la
ECV vy la diabetes>®’. De hecho casi el 70% de las personas con diabetes presentan
hipertension®. La revision sisteméatica publicada en 2013 por Al-Ansary y colaboradores?
sobre 147 informes de GPC y ensayos clinicos de numerosos paises, sobre el diagndstico y
tratamiento de la HTA, pone de manifiesto que una reduccién de 10 mg Hg en la presién
arterial sistélica (PAS) y de 5 mg Hg en la presién arterial diastélica (PAD), se asocia con una
reduccion del 20% de enfermedad coronaria y del 32% de accidentes cerebrovasculares en
un ano, e igualmente que el tratamiento farmacolégico de la HTA es costo-efectivo en
resultados en salud ajustados por afios de vida. Sin embargo esta revision también evidencia
qgue el conocimiento de la HTA, su tratamiento y el control, estan lejos de ser adecuados en
el mundo.

En cuanto a los criterios especificos para tratar la HTA en el paciente diabético, algunos
autores recomiendan seguir las indicaciones de Mogensen®® que aconseja iniciar el
tratamiento farmacolégico en pacientes menores de 60 aiios, con cifras iguales o superiores
a 140/90 mmHg, mientras que en pacientes diabéticos mayores de 60 afios seria mejor con
cifras algo mas elevadas, pero la ADA por su parte, recomienda seguir los criterios del Seven
Report of the Joint National Committee on Detection, Evaluation and Treatment of High
Blodd Pressure (JNC7)*".
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Las Guias Clinicas de Evaluacién y Tratamiento de Hipertensién Arterial de 2013°% de la
Sociedad Europea de Hipertensién y de la Sociedad Europea de Cardiologia, presentan una
actualizacién de la definicién y clasificacion de la HTA. El objetivo de control es lograr una TA
inferior a 140/90 mmHg aunque se recomienda individualizar los objetivos. En el caso de la
diabetes no hay evidencia cientifica sobre la conveniencia de tratar la TA normal-alta salvo
qgue haya algun dafio organico como la micro y macroalbuminuria, en que se aconseja un
control mas estricto <130/80-85 mmHg, mientras en el paciente anciano se puede ser mas
permisivo con un objetivo de TAS de 140-150 mmHg. En estas nuevas guias aparece el
concepto de “management”, que tiene en cuenta el papel del personal médico para el
control de la HTA, pero también al resto de profesionales sanitarios, como enfermeria y
farmacia.

Tabla 4. Clasificacion y categorias de la TA medida en mmHg.

CATEGORIA DE TA SISTOLICA | | DIASTOLICA

Optima <120 y <80
Normal 120-129 y/o 80-84
Normal alta 130-139 y/o 85-89
Grado 1 HTA 140-159 y/o 90-99
Grado 2 HTA 160-179 y/o 100-109
Grado 3 HTA >=180 y/o >=110
HTA sistdlica aislada >=140 y <90

Fuente: ESH and ESC Guidelines 2013%.

En cuanto a la poblacién espafiola mayor de 18 afos, el PAPPS?®, basandose en el estudio
ENRICA, afirma que la HTA es el segundo factor de riesgo mas prevalente, conocido, tratado
en conocidos y controlado en tratados, comparado con la hipercolesterolemia y la diabetes’
asi como considera objetivo de control de la HTA, una PA<140/90 mmHg, con grado de
recomendacion A, apoyandose en que ni el estudio ACCORD*?” ni otros metaanalisis
recientes habian demostrado el beneficio de reducir mas la PA, ni siquiera en el caso de
insuficiencia renal®.

Tabla 5. Prevalencia, conocimiento, tratamiento y control de la HTA en el total de la poblacion y por sexo, en
Espana.

CONCEPTO AMBOS SEXOS HOMBRES MUIJERES
Prevalencia (%) 33,1 38,5 27,8
Conocimiento (%) 59,4 53,8 67,1
Tratamiento en conocidos (%) 78,7 74,2 83,7
Control en tratados (%) 46,3 45,0 47,6

Prevalencia: PAS >140 mmHg y/o PAD >90 mmHg o en tratamiento farmacoldgico.
HTA conocida: HTA y referida por el sujeto.

HTA tratada: HTA tratada y con cifras <140/90 mmHg.

Conocimiento calculado por cifras de PA o por estar con medicacion antihipertensiva.

Fuente: Grupo de Prevencion Cardiovascular del PAPPS 2012%,
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La asociacidon de hipertension arterial y diabetes, es calificada por algunos autores de
epidemia en progreso33 porque:

La prevalencia de HTA entre la poblacidon diabética es casi el doble que en la
poblacién no diabética.

La HTA es determinante en el desarrollo y progresién de la nefropatia diabética,
mientras que su adecuado tratamiento puede enlentecer la progresién a dicha
nefropatia.

En la DM2 la HTA es uno de los FR mds importantes para desarrollar complicaciones
cardio y cerebrovasculares.

En la DM1, la HTA suele aparecer a los 2-5 afios de establecerse la microalbuminuria, lo que
no suele ocurrir hasta pasados unos 15 afios del diagndstico. Por el contrario en la DM2, la
HTA puede estar presente desde el inicio del diagndstico, aun cuando la funcién renal sea
normal. Esto ocurre por un mecanismo fisiopatoldgico complejo responsable de lo que
inicialmente Reaven en 1988 denominé Sindrome X y que actualmente se conoce por
Sindrome Metabdlico o Plurimetabdlico que se caracteriza ademas de la HTA, por:

Resistencia a la insulina, con hiperinsulinismo secundario y disminucidon de la
tolerancia a la glucosa. El hiperinsulinismo afecta a la presidon arterial por varios
mecanismos: facilitando la reabsorcién de sodio y agua, lo que aumenta el volumen
intravascular, activando el sistema nervioso simpatico, con aumento de
catecolaminas, produciendo la vasoconstricciéon de las arteriolas, favoreciendo la
hipertrofia del mdusculo liso del vaso o afectando algunas bombas idnicas
transmembrana.

Alteraciones lipidicas, por aumento de los acidos grasos libres en plasma lo que
conlleva un mayor aporte de los mismos al higado, produciéndose
hipertrigliceridemia, aumento de la sintesis de LDL-c y disminucidn en la produccion
de HDL-c.

Alteraciones de la coagulacion. Se produce un aumento de factores procoagulantes
e inhibidores de la fibrindlisis, que acentlan la tendencia trombogénica. El sistema
fibrinolitico forma la plasmina que a su vez degrada la fibrina. El plasmindgeno se
activa por unos factores y se inhibe por otros, entre ellos el inhibidor del activador
del palsmindgeno (PAI-1) que esta regulado por la insulina. La hiperinsulinemia
aumenta la sintesis hepatica del PAI-1 y el fibrinégeno, lo que contribuye al aumento
de la coagulacién y por tanto a la enfermedad coronaria.

Obesidad abdominal con aumento del indice cintura/cadera.

Alteraciones del metabolismo de las purinas con hiperuricemia.

Segun la revision de las GPC que hace el PAPPS?® se puede afirmar con el méaximo grado de
evidencia (evidencia A):

El control de la presidn arterial (PA) es prioritario tanto para la prevenciéon primaria
como secundaria de la enfermedad cardiovascular.

Para disminuir la mortalidad en pacientes diabéticos es prioritario controlar la PA.
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Una serie de patrones dietéticos se han asociado a una PA mds baja, como la dieta baja en
grasa total, dcidos grasos saturados y colesterol y la rica en frutas, vegetales y productos
desnatados. Estas dietas pueden producir descensos de la PA de hasta 10/5 mmHg y si a esto
se afiade pérdida de peso, restriccion de sodio y consumo regular de pescado azul, aumenta
el beneficio del descenso de la PA en las personas con RCV mas alto. No obstante en la
revision del PAPPS, las intervenciones no farmacoldgicas como la pérdida de peso, el
ejercicio fisico aerdbico, la reduccidon del consumo de alcohol y la sal de la dieta, si consiguen
un descenso moderado de la PA, aunque ninguno de los ensayos clinicos incluia objetivos
finales de morbimortalidad. Sin embargo en un metaanalisis de la Cochrane de 2011, que
analizaba los estudios que utilizaban el consejo o la educacién sanitaria para modificar mas
de un FRCV para reducir la mortalidad coronaria, solo se encontraron resultados positivos en
pacientes de alto riesgo hipertensos o diabéticos, y no en el total.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico en las personas con diabetes y la PA elevada, se
recomiendan como primer escaldn terapéutico, con grado de recomendaciéon A, los IECA,
diuréticos tiazidicos, betabloqueantes, calcioantagonistas y los ARA Il pues todos son igual
de eficaces para bajar la PA y disminuir la morbimortalidad, si bien la mayoria de pacientes
requerirda mas de un farmaco antihipertensivo para alcanzar una reduccién aceptable del
RCV. En el momento actual, no hay evidencias firmes que avalen el uso de 2 o mds farmacos
en combinacidn como primer escaldn terapéutico. Las evidencias no aconsejan la asociacion
de un IECA o ARA Il, porque no aumentan los beneficios, pero si los problemas
cardiovasculares y renales. En las personas mayores de 65 afios, incluso en mayores de 80
afios, los tratamientos disponibles para la PA son igual de eficaces, pero es prudente pautar
la disminucién de PA de un modo mas gradual.

v" 3.2.3. LA DIABETES TiPO 2 Y LA OBESIDAD

La obesidad, y especialmente la abdominal, se ha convertido en uno de los problemas
actuales mas importantes de salud que tienen tanto los paises desarrollados como aquellos
cuyas economias se encuentran en pleno desarrollo®®?* por su prevalencia en constante
aumento, su contribucién a la morbimortalidad y su coste sanitario. De hecho el 90% de las
personas con DM2 padecen obesidad y ya en 1994 los estudios de Wolf y Colditz estimaron
que el 61% del gasto ocasionado por la diabetes podia atribuirse a la obesidad*”.

Aunque la obesidad se refiere al exceso de grasa corporal, la prueba utilizada para el
diagndstico es la relacion entre el peso total en kilos y la talla en metros elevada al cuadrado
o indice de masa corporal (IMC)= peso/talla?, que no distingue entre el exceso de grasa y el
de masa magra, ni el lugar donde se acumula la grasa. La obesidad abdominal es la
acumulacién de grasa en el abdomen, en forma de grasa subcutanea e intraabdominal. A su
vez esta grasa intraabdominal, estd constituida por la grasa visceral o intraperitoneal y la
retroperitoneal, que solo es una cuarta parte de la visceral.

La obesidad es una enfermedad metabdlica crdnica, de etiologia multifactorial. Por un lado
estd el desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético, pero también actian los factores
genéticos. El descubrimiento de la leptina en 1994 por Coleman y Friedman sentd una base
bioldgica en el origen de la obesidad y supuso un gran avance en el conocimiento de los
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genes involucrados en la regulacion del apetito y el peso corporal. La leptina es una hormona
producida por los adipocitos que actua sobre el hipotdlamo, para regular la ingesta de
alimento, el gasto energético y la cantidad de grasa que se acumula®. La falta de leptina o
de su receptor conduce a la obesidad y también se sabe que hay conexién entre esta
hormona y ciertos tipos de diabetes, pero se necesitan mas investigaciones.

El punto de corte para la definicion y clasificacién de la obesidad es arbitrario, pero
actualmente la OMS considera que existe obesidad si el IMC es >=30 Kg/m?y sobrepeso si el
IMC >= 25 y <30 kg/m®. La obesidad es abdominal si el perimetro abdominal es >102 cm en
hombres y > de 88 cm en mujeres>°y estd asociada a la resistencia a la insulina (RI) *2.

Cada centimetro de aumento en el perimetro abdominal se asocia con un incremento del 3%
en el riesgo de mortalidad y del 6% cuando se incluye también el IMC. La obesidad segun el
IMC >=30 Kg/m?” y/o el perimetro abdominal > de 102 cm en hombres y de 88 cm en
mujeres, se asocia también con el aumento del riesgo de HTA, dislipemia, diabetes,
mortalidad por enfermedad coronaria, ictus tromboembdlico y ademas tanto con la
aparicion de la enfermedad renal crdnica, como con su progresion, asi como la pérdida de
peso conlleva una importante reduccion de la proteinuria en las personas con DM2%.

Tabla 6. Clasificacion del IMC

<185
18,5-24,9
25-26,9
27-29,9
30-34,9
35-39,9
40-49,9
>50

Fuente: Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO).

La dieta moderna de los paises con alto nivel de desarrollo es rica en grasas saturadas y se
caracteriza por altas aportaciones de carne roja, alimentos procesados, cereales refinados,
dulces y postres, patatas fritas y derivados lacteos ricos en grasas. Estos patrones dietéticos
predisponen a la ganancia de peso y se asocian a altas tasas de DM2 y de enfermedad
coronaria. En Espafia se sigue conservando la dieta mediterranea pero se esta desviando de
forma progresiva a patrones dietéticos poco saludables en la gente joven y de menor nivel
socioecondémico.

En las GPC tiene grado de recomendacién A*!; El tratamiento integral para adelgazar debe
incluir la combinacidn de reduccién de ingesta energética, aumento de la actividad fisica y
terapia conductual®®*. No obstante los beneficios de las intervenciones sobre estilos de vida
estan limitados por las dificultades de mantener la pérdida de peso. Se ha observado que
después de 3 a 5 meses de conseguir los objetivos de un programa intenso e individualizado
de pérdida de peso, entre el 13 y el 38% de las personas han recuperado el peso perdido y
otros autores en estudios prospectivos a 5 afios, han demostrado que con régimen de ligera
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restriccion caldrica o terapia conductual sola, sin seguimiento continuado, a los 5 afios, mas
del 90% de los participantes podrian haber recuperado su peso.

La predisposicidon a ganar peso es una alteracién crdnica y requiere tratamiento continuo de
por vida. El peso corporal depende del balance energético, es decir de la diferencia entre las
calorias ingeridas y las gastadas, pero muchas personas obesas gastan menos del 30% de su
energia diaria en actividad fisica, de ahi que la ingesta energética deba reducirse casi hasta
los requerimientos de su metabolismo basal.

7/

% 3.2.3.1. INTERVENCION DIETETICA PARA LA PERDIDA DE PESO

La intervencion dietética es esencial para perder peso, mientras que el ejercicio, las terapias
conductuales o los farmacos son terapias complementarias ya que solas no logran resultados
equivalentes a la dieta®’. Con la mayoria de los programas, la pérdida de peso se produce en
los 6 primeros meses. Tipos de dietas:

e Control estricto de la ingesta energética. La pérdida de peso es independiente del
tipo de nutrientes, aunque se recomienda reducir los acidos grasos saturados y la
ingesta total de grasas, asi como incrementar la fibra dietética, reducir alimentos con
alto indice glucémico y la adicion de azucares, junto a un moderado incremento de la
ingesta proteica (hasta el 28% de la energia) y fomentar el cambio de habitos
dietéticos que ayuden a mantener la pérdida de peso.

e Control moderado de la ingesta energética. La pérdida de peso es mas lenta y mas
regular, consiguen el objetivo si se mantienen en el tiempo.

e Dietas bajas en energia (1.00-1.800 Kcal). Se sustituyen 1 o 2 comidas por batidos o
barritas y se suele asociar ejercicio fisico. Logran una pérdida de peso mayor que las
dietas convencionales.

e Dietas muy bajas en energia (<800 Kcal por dia). Estan indicadas en IMC >30, cuando
no funcionaron las dietas convencionales y los programas motivacionales. Se
comercializan en formulas preparadas para sustituir la mayoria de las comidas
durante semanas o meses. Logran el doble de pérdida de peso que las demas dietas,
pero debe estar supervisada por especialistas. La dieta proteinada es mads eficaz que
la hipocaldrica e igual de segura en el tratamiento de pacientes con DM2 segun los
resultados de un ensayo clinico realizado en 7 hospitales espafioles y presentado en
2012 por Albert Goday™.

e Dietas ad libitum. Se restringe de una manera importante un macronutriente. Se
ofrecen listados de “permitido comer” y “prohibido comer”. No crean habitos
saludables y no son sostenibles a largo plazo.

% 3.2.3.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA PERDER PESO>’

Los farmacos estan indicados en personas con IMC>=27-30 y un RCV>7%, como
complemento de un programa integral que incluya educacién dietética y ejercicio fisico.
Actualmente hay 2 farmacos con indicacién aceptada, pero aun no existe el farmaco

antiobesidad ideal de eficacia total.
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1. Orlistat. Mejora el control glucémico y lipidico en pacientes diabéticos y reduce la
evolucién de ITG a diabetes. Produce frecuentes efectos secundarios digestivos y
puede disminuir la absorcién intestinal de vitaminas liposolubles (A, D, Ky E).

- Administrar en caso de obesidad o bien si existe sobrepeso mas HTA, diabetes
o dislipemia.

- Antes de administrar comprobar que el mes anterior ha perdido 2,5 Kg con
dieta y ejercicio.

- Si hay una pérdida del 5% del peso inicial al menos, administrar durante 3
meses, si la pérdida es del 10% o mas, tomar el farmaco 6 meses o mas hasta
12 meses. En ningun caso el tratamiento se realizard mas de 24 meses.

2. Sibutramina. Disminuye el apetito y aumenta el gasto energético en forma de calor,
pero produce aumento de la TAy la frecuencia de pulso.

— Administrar en caso de obesidad o bien si existe sobrepeso madas: HTA,
diabetes o dislipemia, siempre y cuando el paciente haya realizado serios
intentos de perder caso con dieta, ejercicio u otros cambios de
comportamiento.

- Se suspendera el fdrmaco a los 3 meses si la pérdida de peso es inferior al
15% de su peso inicial.

- No administrar en ningun caso mas de 1 ano.

®,

% 3.2.3.3. LA CIRUGIA BARIATRICA PARA TRATAR LA OBESIDAD

Es una opcidn terapéutica para pacientes con obesidad mérbida de grado Il (IMC>40) o
extrema que es la obesidad de grado IV (IMC>50) en los que han fracasado el resto de
tratamientos y presentan complicaciones importantes de la obesidad, como es la DM2. El
objetivo es reducir el peso y mantenerlo por restriccion de la ingesta y/o malabsorcion de los
alimentos®"°.

Hay tres técnicas diferentes: restrictivas, derivativas o malabsortivas y mixtas. La cirugia esta
indicada entre los 18 y 60 afios, en ausencia de alcoholismo, drogodependencias o
enfermedad psiquidtrica grave y siempre que el paciente comprenda las alteraciones que se
van a producir por la intervencién. La morbimortalidad a corto plazo ha disminuido mucho
en los ultimos afios, pero a largo plazo se pueden producir carencias de vitaminas vy
minerales, osteoporosis y en ocasiones hipoglucemias por hiperinsulinismo’.

Actualmente la cirugia bariatrica se esta utilizando para el tratamiento de la DM2, pues la
reduccion el peso aumenta la sensibilidad a la insulina a la vez que disminuye la secrecion de
insulina y aumenta la sensibilidad y efectividad de las células beta del pancreas y ademas
mejora el perfil lipidico y la presién arterial®’*°. Dependiendo de los estudios y del tipo de
cirugia en el 40-95% de pacientes con DM2 se normaliza la glucemia’.

Recomendaciones de la ADA sobre la cirugia bariatrica®’

e Esta indicada en la edad adulta de personas con DM2 e IMC >35 Kg/m” cuando la
diabetes o sus complicaciones son dificiles de controlar con estilo de vida y el
tratamiento farmacoldgico (grado de recomendacion B).

33



3. Antecedentes y situacion actual del tema

e En pacientes con DM2 vy cirugia bariatrica es preciso realizar seguimiento médico y
dar apoyo, durante toda la vida (grado de recomendacion B).

e No hay evidencia suficiente para recomendar esta cirugia en caso de DM2 e IMC <35
Kg/m? (grado de recomendacion E).

e Se necesitan mas estudios para conocer los beneficios de la cirugia bariatrica a largo
plazo, en la DM2 (grado de recomendacion E).

v' 3.2.4. LA DIABETES TIPO 2 Y EL SEDENTARISMO

Se asume el término de sedentarismo fisico como la carencia de actividad fisica sistematica
de bajo o alto impacto que por lo general pone al organismo en situacidén vulnerable ante las
enfermedades, especialmente las cardiacas**?. En 1992 la American Heart Association
basada en numerosos estudios realizados hasta la fecha, anuncié de forma oficial, que la
vida sedentaria era el 42 factor mayor de riesgo cardiovascular tras el tabaquismo, las
dislipemias y la HTA.

Algunos autores definen el sedentarismo como la no realizacidn de actividad fisica durante el
ultimo mes y consideran un ejercicio fisico protector de la salud, a la actividad fisica regular,
preferentemente diaria, de ligera a moderada en cuanto a intensidad, de por lo menos 30
minutos al dia, o en su defecto, la acumulacién de breves periodos de actividad fisica
intermitente, pero que en total alcance la cantidad dptima referida®’. De manera general el
consumo caldrico por la actividad fisica, deberia de ser unas 200 Kcal/dia***?, sin embargo el
sedentarismo fisico es muy frecuente en la vida urbana moderna y en las sociedades
altamente tecnificadas donde todo estd pensado para evitar grandes esfuerzos fisicos y por
otra parte hay grandes diferencias en el gasto energético de unas personas a otras.

La OMS declara que al menos el 60% de la poblacion mundial no realiza la actividad fisica
necesaria para obtener beneficios para la salud y que la inactividad es responsable del 6% de
las muertes registradas en todo el mundo. También estima que es la causa principal del 21-
25% de los canceres de mama y de colon, el 27% de los casos de diabetes y
aproximadamente el 30% de la carga de cardiopatia isquémica, mientras que un nivel
adecuado de actividad fisica regular en adultos produce muchos beneficios**:

e Reduce el riesgo de hipertensidn, cardiopatia coronaria, accidente cerebrovascular,
diabetes, cancer de mama vy de colon, depresién y caidas.

e Mejora la salud ésea y funcional.

e Esun determinante clave del gasto energético, y es por tanto fundamental para el
equilibrio caldrico y el control del peso.

La actividad fisica abarca el ejercicio, pero también otras actividades que conllevan
movimiento corporal y se realizan durante el trabajo, las tareas domésticas y las actividades
recreativas. Las poblaciones de mas riesgo de sedentarismo son: las personas jovenes, las
mujeres y los adultos mayores. Aumentar el nivel de actividad fisica es una necesidad social,
no solo individual. Por lo tanto, exige una perspectiva poblacional, multisectorial,
multidisciplinaria, y culturalmente idénea.
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Para aumentar los niveles de actividad fisica de las poblaciones de todo el mundo, la OMS ha
editado una guia con enfoques basados en la poblacién®. Igualmente la Unién Europea (UE),
partiendo de los beneficios que produce la actividad fisica marca unas directrices* tanto
para los gobiernos centrales como para los regionales y los locales, a la vez que da pautas
para que la promocién de la actividad fisica sea una prioridad en las politicas de salud.
Considera que una tarea importante para el sector de salud publica es implementar
programas que hayan demostrado su efectividad mediante evidencias cientificas, pero
también mejorar los métodos para medir la actividad fisica y los efectos de los programas en
la salud. Por otro lado los profesionales que prestan la asistencia sanitaria, es decir el
personal médico, de enfermeria, fisioterapeutas, etc. que trabajan con individuos y
comunidades, deben ofrecer consejo sobre la actividad fisica para adquirir habitos, para lo
cual deben hacer una valoracidon de la actividad fisica que realizan las personas, asi como su
motivacién y en cualquier caso tener en cuenta las preferencias de las personas y también
los riesgos que puede ocasionar el ejercicio fisico para la salud. Este hecho es especialmente
importante en las personas con DM2 por el peligro de hipoglucemias. De cualquier forma la
UE considera que el ejercicio fisico es potencialmente una de las formas mas efectivas y
eficientes de promocionar no solo la salud, sino también el bienestar.

En Espafia las encuestas nacionales realizadas en los tltimos afios*’, muestran que cerca del
80% de la poblacién no realiza la actividad fisica aconsejada para mantener la salud y segun
el Estudio de la ciudad de Madrid de 2005** un 35% de madrilefios no realiza ningun tipo de
actividad fisica en su tiempo libre. En la poblacién adulta, es mas frecuente el sedentarismo
en las mujeres, en las edades mas avanzadas y en el caso de analfabetismo funcional, pero
no se observa una relacién clara entre la actividad fisica y la clase social. En cuanto a la
poblacién infantil, el 21% de nifios y nifias ve la televisién diariamente durante al menos 2
horas y las nifas tienen el doble de riesgo de sedentarismo que los nifos. La escasa actividad
fisica en la infancia y la juventud ademds de ser peligrosa para la salud, conlleva una baja
forma fisica, una menor autoestima y una pobre imagen corporal. A este respecto y con el
fin de impulsar la actividad fisica y el deporte desde la infancia, el ministerio de Educacion y
Cultura ha editado varias guias, tanto para las familias*’, como para el profesorado.

% 3.2.4.1. CLASIFICACION DE LAS OCUPACIONES SEGUN LA ACTIVIDAD Fisica*®

e Actividad ligera: trabajo de oficina, abogacia, personal médico y de enfermeria,
contabilidad, profesorado y educadores, empleos de comercio, desempleo, labores
domésticas con aparatos mecanicos.

e Actividad moderada: estudiantes, industria ligera, faenas de pesca, trabajos
agricolas, obreros de la construccion, personal de almacenes, labores domésticas sin
aparatos mecanicos.

e Actividad intensa: algunos trabajos agricolas, mineria, trabajos en fundiciones, etc.

% 3.2.4.2. COMPONENTES DE LA ACTIVIDAD Fisica*’*°

La forma fisica se adquiere de forma progresiva pero lenta. El proceso es distinto para cada
persona pero lo mejor es adquirir el habito del ejercicio durante la infancia e ir progresando
a lo largo de toda la vida. De esta forma se evitaran caidas y accidentes y se producird un
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gran bienestar fisico y psiquico. Los componentes del ejercicio fisico mas relacionados con la
salud son:

Resistencia cardiorrespiratoria. Es |la capacidad de los pulmones y el corazén para
llevar oxigeno a los musculos cuando realizan movimientos prolongados. Se puede
aumentar con entrenamiento, realizando carrera suave, natacion, bicicleta, es decir
mediante los ejercicios aerdbicos.

Fuerza muscular. Es la capacidad del musculo para generar tensién y poder vencer
una fuerza opuesta. Se adquiere con pesas o trasportando el propio cuerpo, como
trepar o saltar.

Resistencia muscular. Capacidad del musculo para mantener su contraccién durante
un periodo de tiempo largo. Se ejercita al tirar de una soga, lanzar un baldn,
transportar objetos, etc.

Flexibilidad. Capacidad de las articulaciones para realizar movimientos amplios, es
decir hace posible los movimientos. Se ejercita al estirar suavemente los diferentes
musculos, como pasar la aspiradora, bailar o hacer gimnasia, pero se pierde si no se
trabaja y disminuye con la edad.

Coordinacion. Es la capacidad para utilizar los sentidos, junto con el movimiento y las
diferentes partes del cuerpo. Desarrolla movimientos precisos y suaves e incluyen:

- El equilibrio corporal para mantener una postura.

- El ritmo para moverse al son de una musica.

- La percepcidn del cuerpo en el espacio.

- La coordinacién ojo-pie (conducir un balén con el pie).

- La coordinacidn ojo-mano (lanzar o recibir una pelota con la mano).

% 3.2.4.3. EVALUACION DE LA ACTIVIDAD Fisica®

Existen diferentes herramientas para valorar la energia gastada en actividad fisica durante
un tiempo determinado, pero a la hora de evaluar hay que incluir varias caracteristicas,
como la duracion, frecuencia, intensidad y tipo de actividad. Por otra parte, conviene definir
algunos términos:

Ejercicio fisico: es una actividad fisica planeada, estructurada y repetida para mejorar
o mantener buena salud.

Forma fisica: capacidad de realizar actividad fisica moderada o vigorosa sin que
aparezca fatiga.

MET (equivalente metabdlico): es la energia gastada en reposo expresada como
consumo de oxigeno (3,5 ml 0,/Kg x min). Un MET equivale al nimero de calorias
gue un cuerpo consume mientras estd en reposo. Un ejercicio de 2 METs consume el
doble de calorias que en reposo.

Actividad fisica: cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos que origina un gasto de energia mayor que en reposo (Tabla 7).
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— Ligera. Actividades con gasto energético < 3 METs

- Moderada. Actividades con gasto energético entre 3-6 METs. Para conseguir
un beneficio cardiovascular debe realizarse actividad fisica de esta intensidad
al menos 30 minutos al dia, todos o la mayoria de los dias de la semana.

- Intensa o vigorosa. Actividades con gasto energético > 6 METS. Si se realizan
de forma habitual se obtienen beneficios cardiovasculares adicionales.

e VO, max. (consumo maximo de oxigeno): es la cantidad mdaxima de O, que el
organismo es capaz de absorber por su aparato respiratorio, transportar a los tejidos
y consumir por unidad de tiempo. Es la forma de evaluar la forma fisica y se calcula
mediante pruebas ergométricas directas o indirectas. La clasificacion de los niveles
para hombres de 40 afios (para las mujeres un 15% inferior) son:

- Muy bajo 3,5-13,9.
- Bajo14,0-24,9

- Medio 25,0- 38,9

- Bueno 30,0-48,9

- Alto49,0-56,0

- Muy alto >56,0
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Tabla 7. Actividades fisicas habituales y su equivalencia en consumo energético

METS ACTIVIDAD LABORAL
1YY Trabajo de oficina
Conducir un coche
Escribir a maquina
Trabajos manuales ligeros
Trabajo de portero
Reparar coches

Arreglos de fontaneria
Servicio de bar

34 Conducir un camion
Montar motores, soldar
Colocar ladrillos
Empujar carretillas de 35 Kg
Instalacion eléctrica
Limpiar cristales

4-5 Pintar con brocha

Albafileria, tapiceria, carpinteria ligera

Trasportar objetos de 20 Kg

5-6 Carpinteria exterior de una casa
Cavar en el jardin
Transportar objetos de 20-30 Kg
Mover tierra suelta con pala

6-7 Trabajar con pala de 4,5 Kg

7-8 Poner railes de ferrocarril
Cavar zanjas
Transportar objetos de 40 Kg
Serrar madera dura

Trabajo de mina

Trabajo de fundicion

Pala a 5,5 Kg

Transportar objetos de 45 Kg
>9 Trabajar con pala mas de 7,5 Kg

ACTIVIDADES DE TIEMPO LIBRE
Coser y hacer punto

Permanecer de pie

Caminar a 1,5 Km/h.

Conducir una moto en terreno llano
Caminar a 3 Km/h. en terreno llano
Montar a caballo al paso

Billar, bolos, petanca, golf

Tiro al plato

Pescar con lanzamiento de anzuelo
Caminar a 4 Km/h.

Bicicleta a 10 Km/h.

Tiro con arco

Montar a caballo al trote

Tenis de mesa

Pescar con mosca y botas de agua
Caminar a 5 Km/h.

Bicicleta a 13 Km/h.

Golf (llevando los palos)

Bailar, recoger hojas, tenis (dobles)
Caminar a 6 Km/h.

Bicicleta a 16 Km/h

Patinaje sobre ruedas o hielo a 15 Km/h

Caminar a 8 Km/h

Tenis individual

Partir lefia, baile folclorico
Esqui en ligera pendiente

Esqui nautico

Correr a 8 Km(h

Montar a caballo al galope
Hockey sobre patines
Montafiismo

Arbitrar (baloncesto, futbol)
Correr a9 Km/h

Ciclismo 21 Km/h

Natacién a 35m/min.

Esgrima

Natacion a 40 m/min (9,5 mets)
Ciclismo a 23 Km/h.

Rugby (10 mets)

Baloncesto, futbol, judo, pelota vasca
Remo e competicion (12 mets)

Fuente: Guia clinica basada en la evidencia. Valoracion y tratamiento del RCV. Junta de Castilla y Leén 2008°°.
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% 3.2.4.4. BENEFICIOS DE LAS INTERVENCIONES SOBRE EJERCICIO Fisico™°

La actividad fisica regular disminuye el riesgo de morbimortalidad cardiovascular, siendo el
efecto protector mayor en los individuos de mayor RCV. Las profesiones sedentarias tienen
casi el doble de riesgo de enfermedad coronaria en comparacion con las profesiones activas
en cualquier rango de intensidades y frecuencias.

El ejercicio fisico produce cambios favorables en la TA y en el perfil lipidico, pues aumenta el
HDL-c en hombres y mujeres, asi como desciende el LDL-c si la actividad es mas intensa.
Algunos ensayos clinicos muestran mejoras en la capacidad cardiorrespiratoria, perfil lipidico
y la TA cuando se realiza el ejercicio fisico en varias sesiones cortas a lo largo del dia, de
forma similar a cuando el ejercicio se realiza en una sola sesion larga, pero se necesitan mas
estudios para confirmar estas evidencias.

La actividad fisica regular durante mas de 4 anos, se asocia con una reduccion del riesgo de
desarrollar DM2, siendo el efecto protector mayor cuanto mayor es el riesgo de desarrollar
diabetes y si existe historia familiar de diabetes. También se ha demostrado que en las
personas que presentan ITG, las intervenciones sobre estilos de vida saludables que incluyen
actividad fisica reducen el riesgo de desarrollar DM2.

% 3.2.4.5. RIESGOS DE LA ACTIVIDAD Fisica®®

Aunque la relacién entre el riesgo y el beneficio es favorable al ejercicio fisico, este también
produce algunos riesgos para la salud que deben tenerse en cuenta. En la edad adulta los
problemas mas frecuente son las lesiones musculo-esqueléticas que llegan hasta el 25%, si
bien las lesiones son raras cuando el entrenamiento es supervisado.

Por otro lado, el grado de riesgo que produce la actividad fisica intensa depende del nivel
basal de actividad. Se ha descrito un pequefio y transitorio incremento en el riesgo de IM y
muerte subita al realizar actividad intensa en las personas con enfermedad coronaria que no
realizan actividad fisica regular. En cuanto a las personas diabéticas, el ejercicio fisico puede
producir hipoglucemia y lesiones en los pies si el calzado no es adecuado.

v" 3.2.5. LA DIABETES TiPO 2 Y LA DISLIPEMIA

En el afio 2007, las ECV ocasionaron en Espafia 124.126 defunciones, lo que representé el
32,2% de todos los fallecimientos*', en 2010 constituyeron el 31,2%, siendo la primera causa
de muerte en las mujeres con un porcentaje del 35,2% y la segunda en los hombres, después
del cancer, con el 27,4%* y en 2012 produjeron el 31% de defunciones, mientras el cancer
ascendié al 28%". Es decir las ECV contintan siendo la primera causa de mortalidad pero se
observa una clara tendencia a la disminucion en toda Europa, debido al mejor manejo agudo
y post-agudo de las patologias, el mayor control de los FR y al impulso de la promocidn de la
salud y los habitos cardiosaludables. De hecho en Espafia la mortalidad por ECV ha
descendido de 216,9 a 149,9/100.000 habitantes, presentando en la actualidad una de las
tasas mds bajas de Europa. Asi mismo, se estima en la actualidad, que mdas de 70.000
personas padecen anualmente un IM y alrededor de 1 millén, angina de pecho, pero aunque
la incidencia anual de la Cl ajustada por edad ha descendido en los ultimos 20 afios, se
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espera un aumento del 1,5% por el envejecimiento de la poblacidn y la mayor supervivencia
de los casos™.

«*» 3.2.5.1. ¢{POR QUE SON TAN IMPORTANTES LAS ALTERACIONES DEL CoLesTeroL?™

La base patogénica comun de la mayoria de las ECV, es la arteriosclerosis, proceso
inflamatorio crénico que afecta a la pared arterial y cuyos principales FR son: la
hipercolesterolemia, HTA, tabaquismo, diabetes y otros como hipertrigliceridemia o el
aumento de homocisteina y lipoproteina (a). Para la Cl probablemente el FR mds importante
es la hipercolesterolemia, sin embargo el 20% de las personas con Cl precoz no presentan
ninguno de los FRCV mayores. A pesar de ello, estudios potentes como el Framingham,
aconsejan lograr unas cifras de LDL-c deseables, tanto en prevencién secundaria como en
prevencion primaria.

Algunos estudios realizados en Espafia, como el JADE> del afio 2000 pusieron de manifiesto
gue se intervenia de una forma “blanda” y que no habia una diferencia apreciable cuando se
actuaba en prevencidon primaria o secundaria. Actualmente segin el PAPPS la
hipercolesterolemia es el FRCV mas prevalente, afectando al 50% de la poblacion espafiola,
pero es el menos conocido (50%) y el menos tratado (41,7%)*® es decir esta
infradiagnosticado, infratratado e infracontrolado®.

% 3.2.5.2. DEFINICIONES Y CONCEPTOS DE DISLIPEMIAS

Se denomina dislipemia a la alteracion del metabolismo lipidico que produce alteraciones
cuantitativas o cualitativas de los lipidos plasmaticos. La hiperlipemia se refiere al aumento
de la concentracidn plasmatica de colesterol, triglicéridos (TG) o ambos por encima de los
valores que se consideran normales para la poblacion general. La dificultad estriba en
conocer cual son los niveles de normalidad.

En la tabla 8 se aprecia la relacién entre el RCV y los valores de CT y LDL-c, segun el estudio
observacional JADE?, realizado en AP y publicado en el afio 2000.

Tabla 8. Niveles de riesgo de ECV segun valores de colesterol.

RIESGO DE ECV CT BASAL OTROS FR LDL-c IDEAL LDL-c LIMITE
200-300 mg/dl No <175mg/dl  175-190 mg/d|

200-300 mg/d| +1 <155mg/dl  155-180 mg/dl
200-300 mg/d| >2 <135mg/dl  135-160 mg/dl
>300 mg/dl 0 <135mg/dl  100-130 mg/d|
- - <100 mg/d|

Los FR considerados en la tabla son: antecedentes familiares de IAM, HTA diagnosticada o actual, tabaquismo, hombre mayor de 45 afios,
mujer postmenopdusica mayor de 55 afios, DM, HDL-c inferior a 35 mg/dl y se considera prevencion 22 al antecedente personal de IAM

Fuente: Estudio JADE 2000™.

En la actualidad, numerosos estudios prospectivos y ensayos controlados aleatorizados
siguen demostrando que la reduccién del CT y del LDL-c puede prevenir la ECV por lo tanto
contintdan siendo los principales objetivos terapéuticos, pero las cifras que se consideran
normales han disminuido considerablemente en los Ultimos afos, siendo los limites
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recomendados por el PAPPS*! actualmente, los que aparecen en la Tabla 9. De todas formas
en el abordaje multifactorial de la ECV, la cifra de LDL-c es la que determinara el tipo de
tratamiento, dietético y/o farmacolégico, porque es mejor predictor de riesgo coronario que
el CT.

Tabla 9. Grados actuales de hipercolesterolemia.

Normocolesterolemia =iz el
LDL-c <130 mg/dlI

CT 200-249 mg/dI
LDL-c 130-159 mg/dI
CT >=250 mg/dI
LDL-c >=160 mg/dI
CT >=200 mg/dI
LDL-c >=70 mg/d|I

HE T LNER Hipercolesterolemia limite
Hipercolesterolemia definida*

HEVEE e Hipercolesterolemia definida

*En pacientes con diabetes, valores de CT >200 mg/d|l

Fuente: Grupo de Trabajo de Dislipemias de la semFYC 2012",

R

% 3.2.5.3. EL PAPEL DEL HDL COLESTEROL Y LOS TRIGLICERIDOS *

Las cifras altas de colesterol HDL ejercen una accién protectora en el RCV, pero valores
menores de 40 mg/dl en hombres y menores de 46 mg/dl en mujeres, aumentan el riesgo de
ECV y deberian incluirse como variable independientes en las tablas SCORE, sobre todo
cuando el indice de riesgo se aproxima al 5%. Estos hechos se confirman en el estudio
realizado conjuntamente en el Hospital Monte Sinai en Nueva York y el Hospital Clinico San
Carlos de Madrid®®, que demuestra que la elevacién del LDL-c y el descenso del HDL-c,
aumentan la incidencia de aterotrombosis.

Los TG no se contemplan como un FRCV independiente en las tablas SCORE, pero en
prevencidn 22 y en pacientes diabéticos se considera FR cifras mayores de 150 mg/dl y por
encima de 1.000 mg/dl, se asocian a riesgo importante de pancreatitis*’.

X/

% 3.2.5.4. LA DISLIPEMIA EN LA DIABETES

La prevalencia de hipercolesterolemia en personas con diabetes es similar a la poblacién
general, aunque la diabetes, la obesidad y la Rl son causas secundarias de dislipemia. En el
paciente diabético, el LDL-c es el mds potente predictor de enfermedad coronaria, incluso a
concentraciones inferiores a 130 mg/dl, seguido del HDL-c. De hecho la llamada dislipemia
diabética es uno de los principales FR que contribuyen al aumento del RCV en las personas
con DM2. Es por ello que se requiere una evaluacién adecuada de los diferentes
componentes de la dislipemia y un tratamiento agresivo de ellos®*.

El paciente con DM2 presenta un perfil lipidico especifico con alteraciones cuanti —
cualitativas del metabolismo de las lipoproteinas™*>*:

e Aumento de lipoproteinas ricas en TG fundamentalmente las de muy baja densidad
VLDL.

e Disminucion del colesterol transportado por las lipoproteinas de alta densidad HDL.
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e Aunque la cifra de colesterol LDL sea normal o solamente esté ligeramente
aumentado, predominan las lipoproteinas pequefias y densas, que son mas
aterogénicas (fenotipo B de las LDL)

La determinacidon de LDL-c pequeiias y densas no se realiza de forma habitual en los
laboratorios, de forma que para confirmar el diagndstico se hace un perfil lipidico en ayunas:
CT, HDL-c, LDL-c, cociente CT/HDL-c y TG. Asi mismo la ADA en 2012 ya recomendaba
realizar al menos una determinacién de la hormona tiroidea en pacientes con diabetes™.

®,

** 3.2.5.5. RECOMENDACIONES PARA EL CONTROL LIPiDICO EN LA DIABETES TIPO 2

El objetivo terapéutico principal de la dislipemia en el paciente diabético es lograr un
colesterol LDL por debajo de 100 mg/dl. No obstante, en pacientes con DM2 y ECV o
enfermedad renal crénica, moderada o grave (filtrado glomerular <60 ml/min) y en
pacientes sin ECV mayores de 40 afios con uno o mas FRCV o marcadores de érganos diana,
se recomienda LDL < de 70 o una reduccién del 50% cuando no se pueda alcanzar el
objetivo’.

, 3 . s 21,2
En la mayoria de las GPC tiene grado de recomendacion A>*%22;

e Una dieta cardiosaludable es recomendable en el manejo integral de las dislipemias.

e El tratamiento farmacoldgico hipolipemiante esta indicado en prevencién primaria en
pacientes con RCV alto (>=5%) cuando el LDL-c sea >=130 mg/dlI.

e Llas personas con antecedentes de enfermedad coronaria, enfermedad arterial
periférica o enfermedad cerebrovascular aterosclerdtica, se consideran de muy alto
riesgo, siendo el objetico mantener el LDL-c <100 mg/dl.

e Después de un evento coronario agudo (IM o angina inestable) se debe iniciar
tratamiento con estatinas a la vez que educacidn intensiva sobre estilos de vida con
el objetivo de bajar el LDL-c a menos de 100 mg/dl.

% 3.2.5.6. EL TRATAMIENTO DE LA DisLIPEMIA DiaBeTICA> *1*

Lo mas eficaz es una estrategia multifactorial para reducir de forma agresiva el RCV, que
incluya de forma simultanea, cambios en el estilo de vida y terapia farmacoldgica
escalonada™>* para el control de los lipidos, pero sin olvidar que también es fundamental el
control de la TAy de la glucemia™’.

e Cambios en el estilo de vida®: pérdida de peso, mayor actividad fisica, abandono del
tabaco y reducir el consumo de grasas saturadas y grasas trans (grado de
recomendacion A segun la ADA% ).

— Grasas saturadas <7% de las calorias totales.
— Grasas trans <2% de las calorias totales.
- Grasas poliinsaturadas hasta 10% de las calorias totales.

— Grasas monoinsaturadas hasta 20% de las calorias totales.
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- Colesterol < de 200 mg/dia

— Grasas totales 25-35% de las calorias totales

e Tratamiento farmacoldgico: las Estatinas son el tratamiento de primera eleccion
para conseguir el objetivo de LDL y si este no se alcanza a la dosis maxima, debe

realizarse una combinacién de farmacos™*.

- LDL mayor de los objetivos propuestos: Estatinas y asociar Ezetimiba o
resinas.

— LDL mayor de los objetivos y aumento de TG: Estatinas por la noche y asociar
fibratos por la mafiana

— LDL mayor de los objetivos, aumento de TG y descenso de HDL: Estatinas y
asociar Ezetimiba y se pueden anadir otros farmacos.

Las nuevas GPC de la Asociacion Americana del Corazén (AHA)>® hacen especial hincapié en
el estilo de vida como un factor preventivo clave y recomiendan en el caso de la diabetes, en
prevencion primaria:

e Tratamiento con estatinas de intensidad moderada en personas de 40 a 75 afos
(grado A de recomendacion).

e Tratamiento con estatinas de alta intensidad en personas de 40 a 75 afios cuando el
indice de riesgo estimado a los 10 afios es igual o mayor de 7,5 (segun el célculo de
una nueva herramienta de calculo de riesgo on-line). Grado B de recomendacion.

e En menores de 40 anos y mayores de 75, debe individualizarse el tratamiento
sopesando los beneficios en la reduccién de riesgo, los efectos adversos del farmaco
y las preferencias del paciente (grado C de recomendacion).

La AHA considera tratamiento de alta intensidad: atorvastatina 40-80 mg y rosuvastatina 20-
40 mg, mientras que es de moderada intensidad: atorvastatina 10-20 mg, simvastatina 20-40
mg, pravastatina 40-80 mg, lovastatina 40 mg, fluvastatina 80 mg, pitavastatina 2-4 mg.

Las GPC de la ADA 2014% no recomiendan de forma general, en personas con diabetes, |a
terapia combinada porque no se ha comprobado un beneficio cardiovascular adicional
(grado A de recomendacion), en cambio con independencia de los niveles basales de lipidos
y de la modificacion del estilo de vida, deben recibir tratamiento con estatinas todas las
personas diabéticas con grado de recomendacion A:

e En el caso de ECV manifiesta.

e Sin ECV pero mas de 40 afios y 1 o mas FRCV: antecedentes familiares de ECV,
HTA, tabaquismo, dislipemia o albuminuria.

La reduccion del LDL con estatinas es un tratamiento muy eficaz tanto en prevencién
primaria como secundaria, sin embargo un gran porcentaje de pacientes siguen sufriendo
eventos cardiovasculares. Recientes avances tanto en estudios animales como en ensayos
clinicos, indican que el aumento de HDL puede resultar un beneficio adicional a la reduccién
de LDL con estatinas. También parece que la infusion intravenosa de diferentes formas de
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HDL reduce y estabiliza las placas de ateroma de forma acelerada lo que supone un nuevo
enfoque para el tratamiento de los pacientes de muy alto riesg053.

v" 3.2.6. LA DIABETES TiPO 2 Y EL TABACO

Se considera fumador aquella persona que ha fumado tabaco habitualmente, cada dia y en
cualquier grado, durante por lo menos el ultimo mes. A efectos de RCV con las tablas SCORE,
se considera ex fumador al que no ha consumido tabaco durante al menos, un afio™.

El humo del tabaco tiene mas de 4.000 sustancias téxicas. Las mas importantes son 41,3657,

e La nicotina. Crea en el organismo la necesidad de fumar (dependencia) siendo su
capacidad adictiva similar a la heroina, pues a los 15 segundos de ser inhalada llega al
cerebro donde permanece hasta 2 horas aumentando los niveles de dopamina vy
generando sentimientos de placer. También es un potente vasoconstrictor coronario
y estimula la agregacion plaquetaria.

e Los alquitranes. Causan distintos tipos de canceres de pulmon, laringe, vejiga, etc.

e Los irritantes téxicos. Originan enfermedades respiratorias como el asma y la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

e El mondxido de carbono (CO). Bloquea el oxigeno de la sangre, disminuyendo el
aporte a todo el organismo a la vez que lesiona las arterias.

®,

% 3.2.6.1. ComPLICACIONES CARDIOVASCULARES DEL TABACO EN LA POBLACION GENERAL

El tabaquismo es la primera causa de enfermedad, invalidez y muerte evitable en Espaiia. El
25% de las muertes atribuidas al tabaco se producen prematuramente, pues cerca de la
mitad ocurren entre los 35 y los 69 afios’®, Cualquier cantidad de tabaco comporta riesgos
para la salud, pues se ha demostrado que el consumo entre 1-5 cigarrillos diarios aumenta el
riesgo IM un 40% ya que es un FRCV de primer orden®*®>%*° que potencia el riesgo de la
hipercolesterolemia. En los fumadores hay incremento del CT, TG, VLDL-c y LDL-c vy
disminucién del HDL-c y por ello se estima que puede aumentar un 9% el riesgo de
cardiopatia isquémica. Asi mismo el riesgo relativo de IM es 2,2 veces superior en mujeres
fumadoras y 1,5 veces en hombres que fuman. El estudio INTERHEART>® también ha
demostrado el RCV en los fumadores pasivos a partir de una hora semanal de exposicion al
humo del tabaco.

X/

% 3.2.6.2. BENEFICIOS DEL ABANDONO DEL TABACO EN LA POBLACION GENERAL

Desde el mismo dia que se deja de fumar se reduce el riesgo de IM. El riesgo de
enfermedades cardiacas se reduce a la mitad al afo de abstinencia y al cabo de 10-15 afios
sin fumar, el riesgo coronario se reduce a los niveles del no fumador®’ aunque otros autores
dicen que son necesarios 20 afios sin fumar®!,
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En las GPC tiene grado de recomendacion A28,

e Interrogar y registrar sistemdticamente los antecedentes y consumo actual de tabaco
a toda persona que acuda a consulta.

e Se debe animar a todas las personas a dejar de fumar por los importantes e
inmediatos beneficios para la salud en cualquier edad.

e El personal médico y enfermero debe ofrecer un consejo breve para dejar de fumar
en cada oportunidad, pues las intervenciones breves incrementan moderadamente
las tasas de cesacion tabdquica.

e Todo fumador debe recibir al menos una intervencidn breve para dejar de fumar por
parte del profesional sanitario de AP.

e Se recomiendan por igual las intervenciones terapéuticas intensivas conductuales,
tanto individuales, como grupales.

e En el tratamiento farmacolégico de la deshabituacién tabdquica se utilizardn como
farmacos de primera eleccion: la terapia sustitutiva de nicotina (TSN) y el bupropion.

e Para dejar de fumar el tratamiento farmacolégico debe acompafiarse siempre de
terapias conductuales o, al menos de una intervencion educativa breve.

e Para la deshabituacion tabaquica se utilizardn como segunda eleccién el hidrocloruro
de nortriptilina y la clonidina, solo cuando no puedan utilizarse o no estén
disponibles los farmacos de primera eleccién.

e A toda persona con ECV se realizard al menos una intervencién breve para dejar de
fumar, aunque es deseable reiterar las intervenciones educativas a lo largo del
tiempo. Tanto la TSN como el bupropion, son seguros en estos pacientes y no
incrementan el riesgo de eventos cardiovasculares.

7/

% 3.2.6.3. ESTRATEGIAS DE INTERVENCION PARA EL ABANDONO DEL TABACO

Fumar comporta una adiccién fisica y psicolégica, una conducta aprendida y una
dependencia social. Es por ello, que dejar de fumar suponeGO:

e La superacién de la adiccion a la nicotina, mediante soporte psicolégico y farmacos si
fuera necesario.

e Desaprender una conducta, mediante estrategias conductuales.
e Modificar la influencia del entorno.

Las consultas de AP ofrecen una importante oportunidad para abandonar el hdbito
tabaquico, pues el 70% de la poblacién acude a la consulta de medicina de familia al menos
una vez al afio y en las personas que fuman, la frecuencia es aun mayor. Las intervenciones
seran diferentes segun la persona quiera o no dejar de fumar pero la estrategia que
recomienda el PAPPS, de acuerdo a la American Medical Association es la de las 5 Aes que
consiste en:

1. Averiguar. Preguntar al paciente si fuma.

2. Aconsejar el abandono el tabaco.
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3. Acordar. Pactar objetivos, valorando la disponibilidad para hacer un intento de
abandono.

4. Ayudar a la persona en el intento de abandono.

5. Asegurar para lo que es preciso fijar las visitas de seguimiento.

7/

% 3.2.6.4. COMPLICACIONES QUE PRODUCE EL TABACO EN EL PACIENTE DIABETICO

El tabaco es un importante FR independiente para desarrollar DM2, ya que la nicotina
aumenta la actividad de los receptores nicotinicos, lo que a su vez incrementa los niveles de
adrenalina y noradrenalina, y todo ello eleva las cifras de TA, la frecuencia cardiaca y la
glucemia’. También se ha demostrado que la nicotina (tanto por el humo inhalado como si
se usan chicles de nicotina en periodos prolongados), aumenta la Rl y altera la sensibilidad
celular a la insulina.

Las personas fumadoras sufren una alteracion en el funcionamiento del hipotadlamo que se
relacionan con el aumento de peso y la obesidad abdominal que a su vez aumenta la Rl vy,
numerosos estudios confirman que las personas diabéticas que fuman tienen 3 veces mas
probabilidad de morir por ECV que las diabéticas no fumadoras®%®3 por las alteraciones del
endotelio y el aumento de la resistencia vascular que conduce a una aceleracién de la
aterosclerosis. También hay evidencia clara de que la vasodilatacion dependiente del
endotelio estd alterada en fumadores con DM2. Es decir el tabaco produce muchos efectos
perjudiciales para la salud, especialmente en las personas con diabetes.

Fumar aumenta los niveles de colesterol y de glucemia, lesiona los vasos sanguineos y
dificulta el control de la diabetes, lo que va a dar lugar a un incremento de las
complicaciones micro vy macrovasculares®; sin embargo la prevalencia del consumo de
tabaco en personas diabéticas es similar a la de la poblacién general. De hecho el estudio de
Malarcher et al. en 1995% destacaba que solo el 58% de las personas diabéticas fumadoras,
habian sido advertidas por el personal médico para que dejaran de fumar y por su parte, la
ADA considera que los avisos para dejar de fumar no son prioritarios para el profesional
sanitario, cuando deberian ser una practica rutinaria®® pues el UKPDS demostrd que para
reducir la morbimortalidad de la diabetes es mucho mas importante el manejo del RCV que
el control estricto de la glucemia®.

X/

% 3.2.6.5. ABORDAIJE DEL ABANDONO DEL TABACO EN EL PACIENTE DIABETICO

Como en cualquier persona, para que el paciente diabético abandone el tabaco hay que
realizar una serie de pasosS7:

1. Conocer el patréon de consumo, es decir el nimero de cigarrillos que fuma al dia y el
tiempo que lleva fumando. El indice paquetes-afio da una idea objetiva y se obtiene
al multiplicar el numero de cigarrillos que fuma al dia por los afios que lleva fumando,
dividiendo el producto entre 20. También conviene saber los intentos previos de
abandono y el motivo de las recaidas.
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2. Estudiar la motivacion para dejar de fumar, mediante el test de Richmond (ver Tabla
10) para elegir un abordaje concreto y poner de manifiesto los miedos y dificultades.
En AP lo mejor es utilizar el modelo de entrevista motivacional®®’.

Tabla 10. Test de motivacion de Richmond.

1. ¢Le gustaria dejar de fumar si pudiera hacerlo facilmente? 0 No 1 Si

¢Cuanto interés tiene en dejarlo? Desde 0 en absoluto, hasta 3 muy seriamente

3. ¢lntentard dejar de fumar en las proximas dos semanas? Desde 0 definitivamente no, hasta 3
definitivamente si

4. ¢Cual es la probabilidad de que dentro de los proximos 6 meses sea un no fumador? Desde 0
definitivamente no, hasta 3 definitivamente si

0>

Puntuacion: 0-6 Baja motivacion; 7-9 Moderada motivacion; 10 Alta motivacion

Fuente: Gerencia Regional de Salud. Junta de Castilla y Leén 2005.

3. Valorar la dependencia nicotinica mediante el test de Fagerstron (ver tabla 11) para
realizar un correcto diagnodstico. Se considera dependencia baja si la puntuacion es
<=4, moderada entre 5y 6 y dependencia alta >=7"".

Tabla 11. Test de Fagerstron.

PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACION

é¢Cuanto tiempo después de despertarse fuma su primer <5 minutos 3
cigarrillo? 6-30 minutos 2
31-60 minutos 1

>60 minutos 0

éEncuentra dificultad para no fumar en los sitios en que Si 1
estd prohibido? No 0
Otros 0

¢Cuantos cigarrillos fuma cada dia? >30 3
21-30 2

11-20 1

<11 0

¢Fuma mas durante las primeras horas tras levantarse que Si 1
durante el resto del dia? No 0
éFuma si esta tan enfermo que ha estado en la cama la Si 1
mayor parte del dia? No 0

Fuente: Gerencia Regional de Salud. Junta de Castilla y Ledn 2005.

4. Conocer los motivos mas importantes del paciente para dejar de fumar. Motivar o
ayudar a cambiar, es conseguir que la gente descubra cudles son sus razones
principales para dejar de fumar™®’.

- Adolescencia: mal aliento, dientes amarillos, costes, dolor de garganta, tos,
disnea al hacer deporte, falta de independencia (controlados por el tabaco).

- Mujeres embarazadas: mayor riesgo de aborto espontdneo, muerte fetal y bajo
peso al nacer.
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Habito reciente: mas facilidad para dejarlo.
Padres y madres: rol ejemplar, tos e infecciones respiratorias en hijos fumadores.

Edad adulta con sintomas: mas RCV, cdncer pulmonar y EPOC, disnea,
osteoporosis, mal aliento, mala aceptabilidad social, coste del tiempo e
enfermedad y de los cigarrillos.

Todo fumador: dinero ahorrado, sentirse mejor, mayor capacidad de ejercicio,
vida mas larga para disfrutar de la familia.

5. Intervencion terapéutica apropiada57. Hay que valorarla para cada paciente (ver

Tab

Tabla 12. Inter

la 12).

Se considera una intervencidon minima o breve, la que dura menos de 10 minutos
por sesiéon y menos de 30 minutos en total.

Intervencion minima sistematizada, se realiza aprovechando cualquier otro
motivo de consulta y es la estrategia de las 5 Aes>”®° aunque suele sobrepasar
algo los 30 minutos en total.

vencion minima sistematizada.

FASE CARACTERISTICAS ACTITUD
Precontemplacion No quiere dejar de fumar Consejo de abandonar

Contemplac

Preparacion

Accidn y
mantenimiento Analizar las situaciones de riesgo de
volver a fumar
Consejos para prevenir recaidas
Se vuelve a fumar Apoyo psicoldgico y consejo
No culpabilizar
Disponibilidad para volver a intentarlo

Recaida

Niegan el efecto nocivo el tabaco Dar folleto informativo
No ve las ventajas de abandonar el  Disponibilidad para ayudar si cambia de
tabaco idea
ion Intentos previos fallidos Consejo
Frustracién ante un nuevo fracaso  Ofrecer apoyo profesional
Analizar los motivos para dejar de
fumar
Dar folleto y guia para dejar de fumar
Quiere hacer un intento serio Ofrecer apoyo psicoldgico y
tratamiento
Pautar seguimiento
Reforzar la decision
Deja de fumar Ofrecer apoyo psicoldgico

Fuente: Elaboracion propia a partir de los estadios para el cambio de Prochaska y DiClemente®.

Consejo sanitario personalizado, vinculando la intervencién a elementos
motivacionales como: patologias detectadas relacionadas con el tabaco, pruebas
diagndsticas solicitadas, tener otros FR, existir no fumadores en su entorno como
nifios, personas enfermas, etc. Las caracteristicas de la intervencion estardn
condicionadas por la fase en que se encuentra el paciente fumador,
precontemplacién, contemplacidn, preparacién y acciéon y mantenimiento.
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Tabla 13. Fases de abandono del tabaco.

FASE DE CAMBIO ACTUACION

Precontemplacion
meses

Co

No desea dejar de fumar en los proximos 6

. -~ Consejo antitabaco
mplacién Se plantea dejar de fumar en los préximos 6 )

meses

Esta dejando el tabaco

. . Seguimiento
Hace mas de 6 meses que ha dejado de fumar &

Fuente: Gerencia Regional de Salud. Junta de Castilla y Leén 2005.

Preparacion Se plantea dejar de fumar en el préximo mes  Intervencién minima
sistematizada

- Reduccion progresiva de nicotina y alquitrdn para logar abandonar el tabaco en
un plazo fijado. Se reduce el 30% de cigarrillos por semana y ayuda el no aceptar
cigarrillos de otra persona y retrasar el consumo el primer cigarrillo del dia. Estd
indicado si hay dependencia leve y también en la dependencia moderada y alta
pero estd contraindicada la TSN, el bupropion y la vareniclina.

- Tratamiento farmacoldgico. Indicado si se fuman mas de 20 cigarrillos al dia o
existe dependencia moderada o alta. La TSN puede realizarse con chicles,
parches, comprimidos, spray o terapia combinada, pero hay contraindicacion en
el IM reciente, arritmias cardiacas severas, angina inestable, embarazo y
lactancia, Ulcera gastroduodenal activa, enfermedad mental grave y otras
drogodependencias. En el tratamiento farmacolégico estan indicados el
bupropion, antidepresivo de accion prolongada, cuyo efecto secundario principal
es el insomnio vy, la vareniclina.

En el estudio ITADI® de 2012, ensayo clinico comunitario aleatorizado de una
intervencion con consejo intensivo para la deshabituacion del tabaco en pacientes
diabéticos en AP, los pacientes diabéticos que recibieron una intervencion intensiva
dejaron de fumar en el 26% de los casos, frente al 17% que solo recibieron la
intervencion clinica habitual. Los pacientes de ambos grupos fumaban una media de 15
cigarrillos al dia.

Actualmente se considera el uso de vareniclina superior a otros métodos como la
atropina, escopolamina, acupuntura, hipnosis, etc. en pacientes diabéticos®® pues actua
sobre los receptores de la nicotina en el cerebro, disminuyendo los sintomas de la
abstinencia, aunque es fundamental tratar los factores emocionales. No obstante se
necesitan mas estudios sobre la eficacia de los tratamientos en las personas diabéticas y
nuevas investigaciones que ayuden a identificar la relacion entre el tabaco y el estrés que
provoca seguir de forma estricta las recomendaciones para control de la diabetes.

6. Confirmar la abstinencia tabaquica mediante la autoafirmacion de la persona o la

determinacién del CO mediante un cooximetro que mide en partes por millén la
concentracion del CO en aire espirado.
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7. Diagnosticar el sindrome de abstinencia nicotinica por la falta de estimulacién de los
circuitos cerebrales de recompensa. Comienza entre las 2 y 12 horas de dejar de
fumar, el cénit se sitla en los 2 o 3 dias y dura entre 3 y 4 semanas.

- Sintomas fisicos: aumento el apetito, estrefiimiento y molestias
gastrointestinales, disminucién de la frecuencia cardiaca y la TA, mareo,
sudoracion, temblor, tos, trastornos el suefio, aumento de la temperatura
cutanea.

- Sintomas psicolégicos: Deseo fuerte y urgente de fumar (craving), ansiedad,
nerviosismo, irritabilidad, dificultad para concentrarse, agresividad, impaciencia.

3.2.6.6. IMPORTANCIA DEL TABACO EN LAS MUIJERES

En algunos paises esta aumentando el consumo de tabaco en las mujeres jévenes, lo que
constituye un serio problema de salud publica. Una revisidon sistematica publicada en la
revista Lancet en 2011°% indica que las mujeres que fuman tienen un 25% mas de riesgo
qgue los hombres con el mismo consumo, de padecer una enfermedad coronaria. La
diferencia el riesgo aumenta un 2% por cada afio que pasa, lo que indica una base
fisioldgica ligada al sexo. No obstante no se presta mucha atencién a este hecho, pues el
foco principal se pone en el cancer de pulmdn ya que las mujeres fumadoras tienen el
doble de riesgo de padecerlo que los hombres fumadores.

En el estudio de Celermajer de la universidad de Sydney68 el tabaquismo durante el
embarazo, conduce a que los hijos e hijas de 8 afios tengan un 12% mas bajo el HDL-c lo
cual puede tener una repercusiéon importante en la salud en edades mas avanzadas, pues
probablemente las cifras de HDL seguiran estando bajas al crecer.

Durante la infancia el riesgo de sobrepeso y obesidad es mayor, en madres fumadoras.
Esto ocurre tanto si las madres lo dejaron durante el primer trimestre como si fumaron
durante todo el embarazo, lo que sugiere que el aumento del riesgo de obesidad tiene
lugar durante el primer trimestre del embarazo®.

En cuanto a la situacion de Espafia, el estudio de 2009 de Saavedra et al. realizado en
una consulta ambulatoria de endocrinologia de Madrid®®, puso de manifiesto que el 17%
de pacientes diabéticos fumaban, frente al 27% de la poblacion general de la Encuesta
Nacional de Salud de 2006 y la prevalencia de tabaquismo mayor en las mujeres es
antes de los 40 afios, mientras que los hombres son mas fumadores en la década entre
los 40 y 50 afios. Otro resultado fue que la motivacion para dejar de fumar es escasa lo
que hace necesaria una estrategia activa por parte del profesional sanitario con el
objetivo de lograr la abstencién del consumo de tabaco.
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v' 3.2.7. LA DIABETES TiPO 2 Y EL CONSUMO DE ALCOHOL

Segun el estudio de 2006 “El alcohol en Europa: una perspectiva de salud publica”’® Europa

produce el 25% del alcohol mundial y mas del 50 % del vino, ocupando un papel central en el
mercado global y en el comercio mundial, pero también es una droga de abuso y
dependencia que origina mas de 60 tipos de enfermedad y da lugar a numerosos problemas
emocionales y sociales, incluyendo la criminalidad asi como todo tipo de violencia, lo que
supone un enorme coste para la sociedad en su conjunt060'7°. El alcohol es responsable de
unas 195.000 muertes al afio en la Unién Europea, que es la region del mundo donde se
consume mas alcohol, alcanzando los 15 litros por bebedor y afio. El 10% de la mortalidad en
mujeres jovenes se debe al alcohol y el 25% en hombres jévenes.

En el estudio europeo, casi la mitad del alcohol se consume en forma de cerveza (44%) vy el
resto se reparte entre vino (34%) y licores (22%). Los paises nérdicos y centrales consumen
sobre todo cerveza mientras que los paises del sur de Europa toman mas vino. Se estima que
23 millones de europeos (el 5% de los hombres y el 1% de las mujeres) sufren una
dependencia alcohdlica. En todas las culturas estudiadas, los hombres tienen mas
probabilidad de consumir alcohol que las mujeres y beben mas. Muchas mujeres dejan el
alcohol cuando estan embarazadas, pero entre el 25-50% continua bebiendo, algunas a nivel
perjudicial. Asi mismo, la reduccion o supresién del consumo se asocian a rapidas mejorias
incluso en el caso de enfermedades crénicas como la cirrosis hepatica o la depresién.

En la encuesta escolar ESTUDES de 2012"! que se realiza en Espafia cada 2 afios, dentro del
Plan Nacional sobre Drogas, ofrece datos representativos del consumo de alcohol en los
estudiantes de Ensefianzas Secundarias de 14 a 18 afios de las Comunidades Auténomas. La
edad de inicio en el consumo de bebidas alcohdlicas es 13,9 afios (13,5 en la encuesta de
2010), el periodo critico para el consumo habitual se produce en torno a los 15 afios y en
general el consumo aumenta entre los escolares, sobre todo entre los 14 y 15 afios. Otros
datos que ofrece la encuesta es que mas de la mitad de menores entre 14 y 18 afios han
hecho botellon en el dltimo mes y a los 14 afios, 1 de cada 4 ha participado en un botelldn.
En cuanto al sexo, a los 14, 15 y 16 anos el porcentaje de chicas que se ha emborrachado en
el ultimo afio es superior al de los chicos.

Tabla 14. Datos de la encuesta ESTUDES en Espaifia 2012.

e El 83,9% de estudiantes entre 14-18 afios ha probado alguna vez el alcohol, el 81,9% ha
consumido en el Ultimo afio y el 74% ha consumido en el ultimo mes.

e EI60% de estudiantes entre 14-18 afios se ha emborrachado alguna vez, el 50% en el ultimo
afno y el 30% en el ultimo mes.

e El63% de estudiantes de 17 afios se ha emborrachado en el dltimo afio.

e FE|29,2% de estudiantes de 14 afios se ha emborrachado en el ultimo afio.

Fuente: Plan Nacional sobre Drogas 2013.

A nivel individual, el test de CAGE’? detecta el consumo no responsable de alcohol que
puede ser perjudicial para la salud (ver Tabla 15).
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Tabla 15. Test de CAGE de prevencion en personas de riesgo.

¢Le ha molestado alguna vez la gente criticando su forma de beber? Si (1) No (0)
¢Ha tenido alguna vez la impresién de que deberia beber menos? Si (1) No (0)
¢éSe ha sentido alguna vez culpable por su costumbre de beber? Si (1) No (0)
éAlguna vez lo primero que ha hecho por la mafiana ha sido beber

para calmar sus nervios o liberarse de una resaca?
Valoracion: 1 punto indica problemas con el alcohol, 2 puntos o mas se considera dependencia

Si (1) No (0)

Fuente: Fundacidn para la prevencion de riesgos laborales 2011.

En Espaia el consumo de riesgo y el consumo nocivo de alcohol es una de las primeras
causas prevenibles de morbimortalidad y se considera el tercer FR mas importante de
muerte prematura y enfermedad, después el tabaquismo y la HTA, por delante de Ia
hipercolesterolemia y el sobrepeso6°. Se consume sobre todo vino, aunque estd
aumentando mucho la cerveza. Los factores que determinan el riesgo de adicidn son’?:

1. Mayor cantidad consumida.
2. Laedad temprana de inicio del consumo.

3. Factores genéticos.

Recomendaciones del PAPPS, que en la adolescencia son de grado C y en la edad adulta y
mujeres embarazadas con de grado B%%

e A toda persona mayor de 14 afios, al menos cada 2 afios debe hacerse una encuesta
sobre la cantidad y la frecuencia del consumo de alcohol.

e E| calculo de alcohol consumido es mas facil de realizar en unidades de bebida
estandar (UBE).

e Se considera consumo de riesgo y hay que intervenir cuando la ingesta semanal es
mayor de 280 gr (28 UBE) en los hombres y 170 gr (17 UBE) en mujeres. Es deseable
reducir el consumo por debajo de limites mas seguros, 17 UBE en hombres y 11 UBE
en mujeres.

e Se considera un consumo peligroso, 6 UBE en hombres y 4 UBE en mujeres en 24
horas, 1 o mas veces al mes.

e En la adolescencia, las mujeres embarazadas y las personas que manejan maquinas
peligrosas o vehiculos a motor, deben abstenerse de tomar bebidas alcohdlicas.

e A las personas clasificadas como bebedoras de riesgo debe realizarse el cuestionario
de dependencia AUDIT’*73 que es un proyecto de la OMS validado en Espaia para
identificar los trastornos debidos al consumo no responsable.

Los gramos de alcohol que contiene una UBE son diferentes dependiendo de paises, pero
segun la Cartera de Servicios de AP de Castila y Leén, 1 UBE equivale a 10 gr alcohol y es
similar a una copa de vino o cava, una cerveza, un carajillo o un chupito’. 2 UBE equivalen a
20 gr alcohol y es similar a una copa de cofiac o de licor, un wiski, un cubata o combinado.

52



3. Antecedentes y situacion actual del tema

«* 3.2.7.1. EL ALcOHOL FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR

En el siglo IV antes de nuestra era, Hipdcrates recomendaba evitar el consumo de alcohol en
personas con insuficiencia cardiaca, por los efectos perjudiciales en esa patologia. Hoy
multiples estudios confirman que el alcohol es un téxico multisistémico con efectos agudos y
crénicos’. Los efectos agudos suceden cuando se consumen dosis superiores a 60 gr por
ingesta, mientras los crénicos se producen por efecto acumulativo dosis-dependiente siendo
importante tanto la dosis diaria, como el tiempo de consumo. Ademds al consumo de
alcohol se pueden asociar otros FRCV, pero en los estudios de mortalidad cardiovascular por
consumo de alcohol, es dificil valorar la influencia de: tabaco, ejercicio fisico, diabetes,
consumo de grasa saturada y antioxidantes, en la poblacion estudiada.

Tabla 16. Efectos nocivos del consumo de alcohol.

AGUDOS CRONICOS

Disminucidn de la contractilidad miocdrdica Incremento de mortalidad global
Induccién de arritmias Incremento de mortalidad cardiovascular
Muerte subita Hipertensidn arterial
ACV isquémicos y hemorragicos
Miocardiopatia alcohdlica

Fuente: Elaboracion propia a partir del estudio de Ferndndez-Sola de 2005”

El consumo excesivo de alcohol se asocia a mayor mortalidad cardiovascular por su efecto
téxico sobre el miocardio, la pared arterial y la TA. El consumo moderado, por el contrario,
se asocia a una disminucion del riesgo coronario entre el 25-50% segun autores, respecto a
personas no bebedoras, debido al aumento de HDL-c y a efectos favorables sobre algunos
factores de la coagulacién76.

Los efectos beneficiosos sobre el sistema cardiovascular (ver Tabla 17), se denominan
“efecto ténico”, aunque hay controversia si dependen directamente del alcohol o de
componentes como los fenoles y antioxidantes del vino tinto. En general se admite que los
efectos beneficiosos aparecen con consumos en hombres <40 gr/dia y <20 gr/dia en
mujeres’® y se aplican también en personas mayores. En el estudio de Diem P. et al.”’
realizado en Suiza para el Estudio Multinacional de la Enfermedad Vascular en la Diabetes de
la OMS (WHO MSVDD), la reduccién de la mortalidad coronaria y por todas las causas, se
asocio al consumo de 16 a 30 gr de alcohol al dia, pero una ingesta superior a 30 gr se asocid
a un aumento de la mortalidad por cualquier causa.

Tabla 17. Efectos beneficiosos del consumo de alcohol en el sistema cardiovascular.

Disminucidn de la mortalidad global
Disminucion de la mortalidad cardiovascular
Disminucion de eventos coronarios

Reduccidn de episodios de insuficiencia cardiaca
Mejoria de arteriopatia periférica

Disminucidn de ACV isquémicos

Fuente: Elaboracion propia a partir del estudio de Ferndndez-Sola de 2005”,
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¢ 3.2.7.2. EFECTOS DEL CONSUMO DE ALCOHOL EN LAS PERSONAS CON DIM12

En la revisiéon de 20 estudios de cohortes realizada en 2009 por Baliunas et al’® en
comparacion con personas abstemias, el consumo moderado de alcohol (24 gr/dia para
hombres y 22 gr/dia para mujeres) tiene un efecto protector para la DM2 en hombres y en
mujeres y, en la revisién de 2010 de Pietraszek et al en MEDLINE y en la Cochrane Library” el
consumo de alcohol reduce la incidencia de DM2, aunque beber en exceso la aumenta. La
ingesta aguda de alcohol no aumenta la hipoglucemia en pacientes tratados con dieta, pero
si cuando se administran sulfonilureas’>® y a largo plazo el consumo de alcohol parece estar
asociado a un mejor control de la glucemia, probablemente debido a una mayor sensibilidad
a lainsulina y a una menor prevalencia de sindrome metabdlico.

El alcohol es una fuente de energia (7 Kcal por gr) pero no se puede convertir en glucosa de
manera que un consumo excesivo aumenta la grasa corporal y por tanto la resistencia a la
insulina y el riesgo cardiovascular. Es por ello, que no se recomienda a las personas que no
beben que comiencen a hacerlo, ni los que ya beben, que aumenten el consumo®®. El alcohol
es metabolizado de forma similar a los lipidos y ademas bloquea la gluconeogénesis por lo
cual cuando se consume sin alimentos puede producir una hipoglucemia que es mas acusada
en pacientes tratados con insulina®®.

También se ha observado que cuanto mayor es el consumo de alcohol, las personas fuman
mas y hacen menos ejercicio, disminuyendo el autocuidado, aunque se necesitan mas
estudios para confirmar que el consejo de disminuir el consumo de alcohol aumenta la
adherencia a las conductas de autocuidado®.

«» 3.2.7.3. ABORDAIJE DEL CONSuMO NOCIVO DE ALCOHOL

Lo primero es conocer el nivel de riesgo y determinar la motivacién de la persona para
reducir o abandonar el consumo y, ademas del tratamiento, es preciso realizar un
seguimiento de la intervencion’.

Tabla 18. Clasificacion del consumo nocivo de alcohol.

NIVEL DE RIESGO | HOMBRES MUJERES

Consumo de >28 UBE/semana o >17 UBE/semana o
riesgo AUDIT 9-12 AUDIT 6-12
Consumo >28 UBE/semana o >17 UBE/semana o

perjudicial AUDIT 9-12 y problemas relacionados AUDIT 6-12 y problemas relacionados
con el consumo con el consumo

AUDIT>=13 y criterios CIE10
dependencia

Fuente: Gerencia Regional de Salud. Junta de Castilla y Leén 2011.

54



3. Antecedentes y situacion actual del tema

Test para diagnosticar el Sindrome de Dependencia Alcohélica seguin la OMS (CIE 10):

1. Deseo intenso o compulsién a consumir alcohol.

2. Disminucion de la capacidad para controlar el consumo, del comienzo, del final o de
la cantidad.

3. Sintomas de abstinencia al reducir o cesar el consumo.
4. Tolerancia o aumento progresivo de las dosis para conseguir los mismos efectos.

5. Abandono progresivo de otras fuentes de placer o diversién, aumentando el tiempo
para obtener, ingerir o recuperarse de los efectos del alcohol.

6. Persistencia del consumo a pesar de los efectos perjudiciales.

El test es positivo si la respuesta es positiva en 2 o mas de las preguntas. En poblacion
general la sensibilidad del test es el 67% vy la especificidad el 98%% y también se ha utilizado
como instrumento de bebedores de riesgo en AP. Los casos de dependencia deben remitirse
para efectuar un tratamiento especializado y si la dependencia es crénica y las personas
tienen complicaciones médicas serias, deben recibir un apoyo continuado®.

Tabla 19. Fases de la motivacion para el cambio en el consumo de alcohol.

TIPO DE

DISPOSICION AL CAMBIO INTERVENCION

CONSUMO
El paciente no piensa
cambiar su consumo

Precontemplacion

El paciente muestra Feedback e informacidn
Riesgo o Contemplacion ambivalencia para
perjudicial cambiar
El paciente ha decidido
Preparado para el . .,
cambio cambiar y hace planes Intervenciéon muy breve o breve
para lograrlo
Feedback e informacion.
A No conciencia el problema Informar de asociaciones
(Alcohdlicos Rehabilitados)
Conciencia del problema Derivacién pautada

Fuente: Gerencia Regional de Salud. Junta de Castilla y Leén 2011.
Intervencidon breve recomendada

Numerosas organizaciones internacionales como la American Medical Association, la
Canadian Task Force on Preventive Health Care y la American Society of Addiction Medicine,
recomiendan el cribado y el consejo para reducir el consumo abusivo de alcohol en la edad
adulta. Por su parte la US Preventive Services Task Force (USPSTF) atribuyé un grado B de
efectividad a dicha recomendacién segin el modelo de los 5 Ases.
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Tabla 20. Modelo de las 5As propuesto por USPSTF para las intervenciones breves.

1 Assess Averiguar/ Valorar consumo de alcohol con test de cribado breve, seguido de
valoracion clinica cuando se necesite

2 Advise Aconsejar a los pacientes que reduzcan su consumo de alcohol hasta niveles por debajo
de los de riesgo

3 Agree Acordar objetivos individuales para reducir el consumo o la abstinencia cuando esté
indicada

4 Assits Ayudar a los pacientes a encontrar sus motivos, a adquirir habilidades de autoayuda o

los apoyos que necesitan para cambiar su conducta
5 Arrange Fijar el seguimiento con apoyo y consejo repetido, incluyendo la derivacion a unidades
especializadas de las personas con sindrome de dependencia alcohdlica

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo 2008%.
Tipos de intervenciones breves

Son actividades terapéuticas que no pretenden la ayuda de profesionales especializados,
sino que se realizan de forma oportunista en AP, pueden ser:

e Segun la NTA (National Treatment Agency for Substance Misuse) actuaciones que
puede realizar tanto el personal médico como enfermero y de trabajo social®*:

- Intervenciones simples: consejo estructurado de pocos minutos de duracion.
También se denominan, intervenciéon minima o consejo simple.

- Intervenciones complejas o extensivas: terapias estructuradas que duran
entre 20-30 minutos y requieren mas de una intervencion. También se
denominan terapia breve.

e Segun las Guias Clinicas de Intervencién Conductual de la USPSTF hay Intervenciones
breves de 3 tipos de intensidad:

- Intervencion muy breve’*®: aconsejar reducir el consumo, entrega opcional

de folleto de informacién y proponer seguimiento. Una sola sesién de 5
minutos.

- Intervencién breve’*: evaluar el consumo de alcohol (feedback), informar
sobre los consumos peligrosos y nocivos, dar pautas claras sobre la manera de
reducir el consumo, dar material informativo, mostrar disposicién de ayuda y
proponer seguimiento. Una sola sesién de 15 minutos®.

- Intervenciones breves repetidas o multicontacto®’. Una sesién inicial de 15
minutos y visitas de seguimiento.

Efectividad de las intervenciones breves

Bertholet et al. Realizé en 2005% una revisién sistemética y meta-analisis de ensayos
aleatorios sobre la eficacia de las intervenciones breves en AP, concluyendo que son eficaces
tanto en hombres como en mujeres para reducir el consumo de alcohol alos 6y 12 meses y,
la OMS® ha calculado el impacto y el coste de la intervencién breve desde AP, de forma que
se estima que si se realizara en el 25% de la poblacién de riesgo de la UE, con un coste de
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740 millones de euros al afo, se evitarian 408.000 afios de discapacidad y muerte
prematura.

Ya que el consumo de alcohol es muy frecuente en las personas atendidas en urgencias, se
estan realizando estudios sobre la efectividad de la intervencidén breve en urgencias y en
traumatologia que de momento ofrecen un balance positivo aunque menos consistente que
los de AP®2. Asi mismo Michaud et al.®* han publicado en 2013 los resultados de un ensayo
controlado aleatorio con seguimiento de 12 meses realizado en Francia, que demuestran la
eficiencia de las intervenciones breves en medicina laboral en comparacién con la
informacidn escrita.

«* 3.2.7.4.INTERACCIONES DEL ALCOHOL CON LOS MEDICAMENTOS EN LA DM2

Son relativamente frecuentes pero muchas veces pasan desapercibidas o se confunden con
un efecto secundario de los medicamentos. En el caso del paciente con DM2 es preciso:
preguntar sobre el consumo de alcohol, seleccionar medicamentos que no interactien con
el alcohol e informar de no tomar alcohol mientras tome algunos medicamentos.

Tipos de efectos perjudiciales:
e Disminucion del efecto terapéutico produciéndose un fracaso terapéutico.

e Aumento de la toxicidad lo que produce una mala tolerancia al medicamento.

Factores que intervienen en la interaccion medicamentosa:
e |ngesta de alcohol aguda o crénica.
e Presencia o no de enfermedad y de insuficiencia renal y hepatica.
e Cantidad de alcohol consumida.
e Sexo del paciente.

e Laedad (aumentan las interacciones en las personas mayores).

Interacciones del alcohol con farmacos antidiabéticos®:
e Elalcohol puede enmascarar una hipoglucemia y también puede producirla.

e Debe desaconsejarse el consumo de alcohol en el paciente diabético que realiza
trabajos de riesgo como conducir o manejar maquinas de la construccién ya que a la
depresion del SNC que produce el alcohol se puede afadir una hipoglucemia por los
medicamentos (Tabla 21).

e Los cambios terapéuticos solo deben hacerse cuando sean estrictamente necesarios
y los ajustes de dosis se realizaran de forma gradual.
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Tabla 21. Interaccidn del alcohol con farmacos antidiabéticos.

Sulfonilureas e Potenciacion el efecto hipoglucemiante
e Efecto disulfiran (mds con la clorpropamida): vasodilatacidn cutanea, sudor,
sed, cefalea pulsatil, palpitaciones, nauseas, hipotension, vision borrosa y

sincope
e Potenciacion el efecto hipoglucemiante
e Hiperlecticoacidemia
Insulina e Potenciacion el efecto hipoglucemiante por disminucidn de la
- gluconeogénesis hepdtica

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo 2008%

R

%* 3.2.7.5. ESTRATEGIAS PARA PREVENIR EL CONSUMO NOCIVO DE ALCOHOL

Es clave la identificacidon precoz de los consumidores de riesgo, siendo la estrategia mas
adecuada, el cribado sistematico. Los cuestionarios estandarizados son los que ofrecen
mayores garantias para realizar correctamente el cribado® pues los marcadores bioldgicos
como las transaminasas y VCM no son adecuados, aunque resultan utiles para el manejo
clinico de los pacientes. Los instrumentos de cribado como el test de AUDIT deben
incorporarse de forma sistematica en la historia clinica informatizada’**.

v' 3.2.8. LA DIABETES TIPO 2 Y LA RESISTENCIA A LA INSULINA (RI)

La Rl se presenta con frecuencia en pacientes con DM2, ya que ademas de ser un FR
independiente de ECV, también aumenta el riesgo de padecer DM2%. La RI se caracteriza
porque hay una resistencia a la accion de la insulina en el tejido graso y el musculo
esquelético, lo que produce un aumento de la produccion enddgena de glucosa y una
hiperinsulinemia reactiva®’.

El estudio IRAS®® de 1995 habia demostrado en pacientes con DM2 que la Rl se asociaba con
cambios aterogénicos como elevaciones de TG y LDL-c (con predominio de las particulas
pequefias y densas) y, reduccion del HDL-c. En 2002 Reaven et al. demuestran que en
cualquier grado de obesidad, la Rl acentua el riesgo de enfermedad coronaria y DM2, lo que
sugiere que la Rl es un factor de RCV independiente de la obesidad®’.
% 3.2.8.1. FACTORES DE RIESGO PARA PRESENTAR RI*®

e Sobrepeso.

e Obesidad abdominal.

e No realizar actividad fisica.

e Algun progenitor, hermano o hermana padece DM2.

e Sindrome de ovario poliquistico.

e Tener mas de 45 afios.

e Hiperglucemia.
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e TA>140/90 mmHg.
e HDL-c <35 mg/dl.
e Triglicéridos >250 mg/dl.

La Rl puede tener una causa genética aunque no hay genes claramente involucrados
pudiendo corresponder a un patrén poligénico®’.

Entre las causas adquiridas destaca la obesidad habiendo una clara relacién entre la
sensibilidad a la insulina y la grasa central por una mayor actividad y anomalias de las
subunidades beta de los receptores celulares de la insulina. Hay relacién con la edad pues la
sensibilidad a la insulina disminuye con el paso de los afios, asi como se ha descrito Rl
durante el embarazo, en la malnutricidn intrauterina y con algunos farmacos. En cuanto a la
hiperglucemia es causa de Rl por la Ilamada glucotoxicidad producida por una alteracion del
trasportador de glucosa GLUT-4%’.

La RI sigue estando presente una vez que se diagnostica la DM2, haciendo mas dificil el
control de la enfermedad. Segun Lastra et al.® en la obesidad con aumento del tejido
adiposo visceral, se producen cambios morfolégicos y funcionales aumentando las
citoquinas llamadas adipoquinas, lo que a su vez causa un estado inflamatorio de bajo grado.
La prevencién y el tratamiento consisten en reducir peso (aunque sea poco) y realizar
ejercicio fisico, que actian como verdaderos antiinflamatorios, es decir el tratamiento de Ia
RI consiste en mantener un estilo de vida saludable”#%%

7/

% 3.2.8.2. éQUEES LA INSULINA?®®

La insulina es una hormona formada por dos cadenas de aminodcidos, denominadas A y B
unidas por dos puentes disulfuro. En total contiene 51 aminoacidos y su peso molecular es
5.900. Se sintetiza en las células beta de los islotes de Langerhans del pancreas, en forma de
un precursor denominado proinsulina, que cuando se libera a la sangre se rompe en sus dos
componentes: el péptido C y la insulina propiamente dicha. En los islotes pancreaticos
también hay otros tipos de células como las alfa y se forman otras hormonas como el
glucagon, la somatoestatina, etc.

La insulina favorece el aprovechamiento de todos los recursos energéticos que llegan al
organismo, por lo que se considera una hormona anabdlica. Se libera a la sangre de forma
continua en pequefia cantidad, pero la excrecion se estimula con la ingesta de los alimentos
gue aportan energia, sobre todo los hidratos de carbono (HdC) o azlcares, pero también las
grasas y proteinas®’.

Hidratos de carbono

Se encuentran en los alimentos en forma de almidén (cereales, patata, pasta) y en
polisacaridos mas pequefios (frutas y leche). Cuando llegan al intestino, los fermentos
digestivos los convierten en monosacaridos (fructosa, galactosa, ribosa y glucosa) moléculas
mas pequefias y faciles de digerir que pasan directamente a la sangre. La glucosa gracias a la
insulina penetra en las diferentes células del organismo donde actia como fuente de
energia. La glucosa que no se necesita se almacena en el higado en forma de glucégeno que
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esta formado por una larga cadena de moléculas de glucosa. Cuando la ingesta de azuUcares
es excesiva la insulina favorece la conversién de glucosa en grasas.

Proteinas

Formadas por elementos mas pequenos denominados aminoacidos, las proteinas se
encuentran sobre todo en las carnes, pescado, huevos, leche y queso. En el intestino las
proteinas son hidrolizadas y pasan a aminodcidos que ya pueden absorberse. La insulina
favorece su utilizacidn en las células y cuando el organismo lo necesita también se pueden
convertir en glucosa en el higado (neoglucogénesis).

Grasas

Se encuentran fundamentalmente en los aceites, mantecas, mantequillas, y otros derivados
lacteos. Estan constituidas por elementos mas pequefios llamados triglicéridos que se
absorben en el intestino para pasar a la sangre donde se descomponen en acidos grasos y
glicerol. Los acidos grasos pueden ser utilizados como fuente de energia por las células o ser
almacenados en forma de grasa en el tejido adiposo. Este proceso llamado lipogénesis es
favorecido por la insulina

+» 3.2.8.3. REGULACION DE LA GLUCEMIA

Cuando se ingieren alimentos se produce una liberacion de insulina que facilita la entrada de
glucosa a las células, el almacenamiento de glucégeno en el higado, la utilizacion de
aminoacidos y el almacenamiento de los acidos grasos en forma de triglicéridos en el tejido
adiposo, de forma que a las 3 0 4 horas, las cifras de glucemia son de nuevo como en ayunas
(80-105 mg/dl).

Si no hay ingesta de alimentos durante varias horas, como en la noche, la glucemia se
mantiene normal gracias al glucdgeno hepatico que se va liberando a la circulacion por
efecto del glucagdn. Si el ayuno es mas prolongado, se utilizan las grasas de reserva. Se
liberan a la sangre acidos grasos que son utilizados por las células o bien se convierten en
glucosa en el higado. Cuando el ayuno es tan prolongado que se agotan las reservas de
glucégeno y de grasas, se utilizan las proteinas, convirtiéndose los aminodacidos en glucosa
en el higado gracias a la neoglucogénesis, no obstante en esta situacion se produce
desnutricion®.

X/

% 3.2.8.4. ¢ QUE OCURRE CUANDO FALTA LA INSULINA?

En ese caso la glucosa no puede penetrar adecuadamente en las células de forma que no
reciben la energia que necesitan, por lo que el organismo se defiende utilizando otras
fuentes de energia. Para ello moviliza las reservas de grasas del tejido adiposo y proteinas
procedentes de los musculos.

Los triglicéridos procedentes de las grasas se desdoblan en acidos grasos y glicerol. Los
acidos grasos son empleados por las células pero en su metabolizacién liberan cuerpos
cetdnicos que se acumulan en la sangre. Por otro lado los 4cidos grasos y los aminoacidos
que no son usados directamente por las células se convierten en glucosa en el higado, que
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pasa a la sangre. De esta forma se acumulan en la sangre, glucosa, aminodcidos, acidos
grasos y acetona. A pesar de todo, las células carecen de energia por la falta de insulina,
excepto el cerebro y el higado que no la necesitan para que la glucosa entre en sus células.

Los sintomas de la diabetes

Por encima de una glucemia de 160-180 mg/dl, el rifidn excreta glucosa por la orina, para lo
gue necesita mucha agua, de ahi la poliuria 0 aumento del volumen de orina. La pérdida de
agua se compensa mediante la polidipsia o sed. Ademas de agua y glucosa por la orina se
eliminan cantidades importantes de sales minerales como sodio, potasio, calcio, magnesio,
etc. lo que contribuye a la sensacién de fatiga o cansancio del paciente diabético. Por otro
lado el consumo de las reservas del organismo produce polifagia por la sensacién de
hambre, es decir aumenta la ingesta de alimentos. A pesar de todo el paciente adelgaza por
fracaso del organismo. La hiperglucemia también produce prurito, muy frecuente en el adrea
genital, que a menudo se acompafia de infecciones. Cuando se acumulan los cuerpos
cetodnicos por falta de insulina, estos no pueden eliminarse y se produce una acidosis que
puede ser muy grave.

El receptor de la insulina

Esta glicoproteina compleja, es una enzima que pertenece a las tiroxinas quinasas receptoras
y consta de 2 unidades alfa y 2 unidades beta, sintetizadas por un pro-receptor Unico
codificado por un gen del cromosoma 19%. Las subunidades beta, son las que tienen la
actividad quinasa, se insertan en la membrana celular y tienen 3 dominios (extracelular,
transmembrana e intracelular). Estan unidas a las subunidades alfa por enlaces disulfuro. Las
subunidades alfa se encuentran en el lado extracelular de la membrana y también se unen
entre si por puentes disulfuro; de este modo el receptor es una molécula formada por un
solo complejo heterotetramérico.

Las subunidades alfa tienen sitios especificos para recibir a la insulina con gran afinidad,
aunque en condiciones de no estimulo también reprimen la actividad tirosinquinasa del
dominio intracelular de la subunidad beta, inhibiendo la capacidad del receptor para
autofosforilarse. Cuando la insulina se une a su receptor, las subunidades alfa sufren
transformaciones que permiten que las subunidades beta se activen y sean capaces de
autofosforilarse en residuos de tiroxina. Si bien el mecanismo no es tan sencillo pues dentro
del dominio intracelular de las subunidades beta hay diferentes regiones®”*°. Una vez que la
insulina interacciona con su receptor se producen en cascada una serie de reacciones y
aparecen los efectos biolégicos de la insulina.

Se ha estudiado mucho el trasporte de la glucosa desde la sangre al interior de las células
musculares y a los adipocitos, pero aun no se comprende bien del todo. La Rl es un estado
patoldgico en el que las células dejan de responder a la insulina y las personas desarrollan
DM2 pero como ademas se asocian, obesidad, HTA y otras ECV, conocer mejor la Rl es tarea
de muchos grupos de investigacion. Ademas a nivel molecular los mecanismos de Rl pueden
ser multiples y variar de una persona a otra™.
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v' 3.2.9. LA DIABETES TIPO 2 Y LA DISFUNCION ENDOTELIAL

La disfuncién endotelial constituye el estadio mds precoz del proceso aterogénico, antes de
que el agente agresor cause lesiones estructurales apreciables en la pared arterial. Los
agresores endoteliales pueden ser uno o varios en una misma persona: tabaco, HTA,
diabetes, hiper-homocisteinemia, lipoproteinas, acidos grasos libes y algunas infecciones
bacterianas y viricas, que van a desencadenar una respuesta inflamatoria en la pared arterial
mediada por linfocitos T y sobre todo por monocitos.

En el caso de la DM2, al alterarse el funcionamiento normal del endotelio, aparece un
desequilibrio entre la vasodilataciéon y la vasoconstriccion que dependen del propio
endotelio®>®. En una situacién de normalidad, las células endoteliales liberan éxido nitrico
(NO) que difunde a las células vecinas del musculo liso y, estas se van a relajar. Entonces se
produce una vasodilatacién local y a una disminucién de las resistencias periféricas. La
insulina produce una vasodilataciéon dependiente del NO, que en la DM2 esta abolida. La
hiperglucemia causa directamente una disfuncidn de las células del endotelio, a la vez que
produce compuestos glicoxilados y aumenta las sustancias vasoconstrictoras como la
antiotensina 11°%. Si a todo ello se afiade la disfuncién endotelial que causan la dislipemia, la
HTA vy la hipersinsulinemia, se van a producir una cascada de sucesos que van a dar lugar a la
formacidon de placas de ateroma, engrosamiento y endurecimiento de la pared arterial, es
decir a una arteriosclerosis que en cualquier caso en la DM2, es mas precoz y mas agresiva
que en el paciente no diabético®.

% 3.2.9.1. INFLAMACION Y AUTOPERPETUACION DE LA PLACA DE ATEROMA?

Independientemente de la causa de la agresidn al endotelio, el aumento de la permeabilidad
origina retencién de LDL en la intima que junto a la accién concertada de algunas moléculas
favorecen el reclutamiento, adhesion y entrada de leucocitos que pasan a macréfagos y van
a liberar sustancias inflamatorias.

El primer cambio histolégico del proceso aterogénico son las “estrias grasas” que es un
acumulo de células musculares lisas y macrofagos cargados de lipidos en el espacio
subendotelial. Esto ocurre de forma universal en muchos segmentos arteriales, pero no
alteran el diametro de la luz vascular. En una fase posterior se producen las “placas fibrosas”
por engrosamiento de la intima arterial que son prominentes hacia la luz vascular y por tanto
disminuyen el diametro de la luz vascular, aunque esto no tienen repercusiones clinicas. Los
fendmenos tromboembdlicos se asocian sobre todo con los cambios inflamatorios asociados
a la inestabilidad de las placas. Es decir en la formacion inicial de la placa de ateroma, en su
progresion y en las complicaciones derivadas de la placa inestable, esta presente el proceso
inflamatorio.

¢ 3.2.9.2. DISFUNCION ERECTIL - DISFUNCION ENDOTELIAL EN EL PACIENTE DIABETICO

La disfuncién endotelial en el pene impide la correcta vascularizacion de los cuerpos
cavernosos y se manifiesta clinicamente mucho antes que en otras zonas del organismo
donde las arterias son mds grandes. El resultado es una disfuncion eréctil que afecta de
forma muy negativa en la calidad de vida de los paciente593'94.
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Segun el estudio de casos y controles realizado por Novik et al. en Chile en 2010 con
hombres entre 40 y 70 aios, la disfuncién eréctil se puede considerar como un factor
predictor de cardiopatia coronaria, especialmente si presentan DM2, por lo cual se deberia
preguntar a todos los hombres en las consultas de atencién primaria y especializada®®. Estos
resultados que son similares en estudios espafioles como el DIVA** y el de Hernandez de
Valencia de 2011 son avalados por la Sociedad Espafiola de Cardiologia®.

v' 3.2.10. LA DIABETES TiPO 2 Y OTROS FRCV

Entre los numerosos FRCV descritos algunos tienen que ver con las costumbres y habitos de
vida de cada persona, a la vez que se relacionan directa o indirectamente con la DM2. Entre
ellos destacan: la hiperuricemia, la sal, el café, el estrés y el ruido.

7/

% 3.2.10.1. HIPERURICEMIA

La hiperuricemia es el aumento del nivel sérico de urato a partir del cual se excede su limite
de solubilidad, lo que ocurre a una concentracion de 6,8 mg/dl. No obstante a efectos
practicos se considera el limite superior 7 mg/dl, aunque varia en las mujeres debido al
efecto uricosurico de los estrogenos (en algunos estudios el limite para los hombres es 7 y
para las mujeres 6 mg/d!)%.

Formas clinicas de la hiperuricemia%:
e Hiperuricemia asintomatica, por aumento de los niveles séricos de urato.

e Artritis gotosa aguda con episodios recurrentes por depdsito de cristales de urato
monosaddico.

e Gota tofacea por agregados de cristales de urato monosddico en la piel y tejido
celular subcutaneo.

e Nefropatia por acido Urico que incluye la afectacién glomerular y tubulo-intersticial
aguda y cronica.

e Nefrolitiasis Urica.

En el Reino Unido y en Estados Unidos, se estima la prevalencia de hiperuricemia entre el 15
y 20% de la poblacién, pero en otros paises como China la variacion es enorme, oscilando
entre el 1,4% en zonas rurales y el 40,3% en urbanas’®. Aunque no se conoce bien la
prevalencia en Espafia, la hiperuricemia va aumentando en paises desarrollados como
consecuencia de la esperanza de vida, los cambios en la dieta y el incremento de la HTA,
obesidad y el Sindrome Metabdlico.

En el siglo XIX se describié la asociacion frecuente de hiperuricemia en pacientes con
obesidad, enfermedad renal, aterosclerosis e HTA®". De hecho el riesgo de cardiopatia
isquémica o HTA es 10 veces superior en pacientes hiperuricémicos que en pacientes con el
acido urico normal. Asi mismo las personas con HTA tienen un riesgo mayor de padecer gota
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y estd demostrado que la incidencia de gota es 3 veces superior en las personas hipertensas
respecto de las normotensas. No obstante el estudio de Framinghan no pudo demostrar que
la hiperuricemia fuese un FRCV independiente de cardiopatia isquémicasg. Por otro lado la
hiperuricemia por déficit de la excrecidn renal de acido Urico, es comun en la gota y en el
sindrome metabdlico en el que aparece RIl, que también estd presente en la HTA. La Rl
implica la incapacidad de la insulina para ejercer su funcién primordial (facilitar la captaciéon
celular de glucosa) pero si puede realizar otras acciones como reducir la excrecién renal de
sodio, lo cual va a elevar el pH intracelular que a su vez va a facilitar la reabsorcién de ciertos
aniones como el bicarbonato, el cloro y el urato.

Numerosos estudios apoyan que el acido urico es un FRCV independiente, pero otros
demuestran lo contrario. ¢ Por qué esa discrepancia? Ante la complejidad del metabolismo el
acido Urico y considerando que comparte mecanismos patogénicos de otros FRCV, Molina et
al.’® realizaron en 2011 una revisién de los estudios de los Ultimos afios gue habian
evaluado la relacion entre el acido urico y la enfermedad renal y cardiovascular. Para ello
hicieron una busqueda en Medline y de la bibliografia cruzada de los articulos obtenidos. La
conclusién fue que la hiperuricemia es un factor dependiente e independiente de ECV y de
progresion de enfermedad renal, aunque en menor grado que la HTA y la diabetes. Por ello,
se recomienda el tratamiento de la hiperuricemia asintomatica en pacientes con
enfermedad renal crénica si los niveles de acido Urico son iguales o mayores de 8 mg/dl con
alopurinol, con grado de recomendacidn B, sin embargo no se recomienda el tratamiento en
pacientes con HTA sin nefropatia, por la potencial toxicidad del tratamiento.

Hiperuricemia y estilo de vida occidental

El acido urico en el ser humano es el producto final del catabolismo de las bases purinicas,
que tienen un origen enddgeno constante y uno exogeno que puede reducirse hasta un 40%
con dietas libres de purinas. El 75% del acido urico formado se elimina por el rifidn y el 25%
por el aparato digestivo, donde es degradado por las bacterias intestinales.

El descenso del filtrado glomerular por enfermedad renal produce hiperuricemia y lo mismo
sucede cuando hay un hiperinsulinismo en el sindrome metabdlico. Hay estudios que
relacionan la hiperuricemia y la incidencia de sindrome metabdlico mediado por fructosa,
edulcorante que se obtiene el maiz y se utiliza en refrescos y bolleria industrial porque es
mas barato que el de la cafia de azucar. De hecho en Estados Unidos el aumento del
consumo de jarabe de fructosa en un 2.000% en los ultimos 30 afios ha coincidido con la
epidemia de obesidad, sindrome metabdlico y enfermedad renal crénica®®®®. A diferencia de
la glucosa, la metabolizaciéon de la fructosa aumenta los niveles de acido urico y esta
hiperuricemia asociada al consumo de refrescos ricos en fructosa es un factor de riesgo
independiente para la incidencia de HTA, diabetes y enfermedad renal crénica®® *°.

Otro hecho a destacar es que la hiperuricemia en el paciente hipertenso se comporta como
FRCV de forma diferente en hombres y mujeres, segun el estudio de Gémez Marcos et al.'®
realizado en Salamanca en una muestra de 366 personas, el 28% con diagndstico de
diabetes, aunque se trata de un estudio transversal que necesita mas investigacién mediante
estudios prospectivos.
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« 3.2.10.2. LA SAL

Las sales minerales en pequefias cantidades son necesarias para el normal funcionamiento
del organismo, pero como no las puede producir, deben ser ingeridas con los alimentos. Se

clasifican en®;

e Macrominerales (mayor necesidad): calcio, fésforo, potasio, azufre, sodio, magnesio
y cloro.

e Microminerales (menor necesidad): hierro, zinc, yodo, cobre, magnesio, flior, cromo
y selenio.

En la antigua Roma, la sal se consideraba un articulo de lujo y servia como moneda de pago a
los soldados que prestaban servicios al Imperio Romano, pero actualmente hay evidencias
cientificas suficientes que avalan que el abuso del cloruro de sodio, eleva la HTA y el indice
de ECV.

La ingesta de sodio puede calcularse de forma indirecta por encuestas o directamente
mediante la medicidn de la excrecidn urinaria que es mucho mas fiable y por tanto debe ser
el método de referencia, segin recomienda la OMS. Con las encuestas se pueden producir
errores, porque los cuadros de composicion de los alimentos suelen ser incompletos o
inexactos, hay fallos y olvidos en la notificacidn, parte de la sal de queda en el plato y
ademas es dificil calcular el cloruro sédico que se afiade a las comidas, tanto en casa como
en los restaurantes. No obstante siguen teniendo validez las encuestas nutricionales, como
las 247 efectuadas entre los afnos 2007 y 2012, cuyos resultados aparecidos en la revista
Circulation'®? atribuian al abuso del consumo de sal, 2,3 millones de muertes por ECV en el
mundo. Asi mismo, estudios realizados en la Universidad de Columbia'® de Nueva York en
2010 estimaban que una reduccién de 3 gr en la ingesta diaria de sal, supondria disminuir
entre 60.000 y 120.000 casos anuales de enfermedad coronaria en la poblacion
estadounidense, de 32.000 a 66.000 casos de ictus y de 54.000 a 99.000 IM.

En el afio 2006, la OMS organizé un foro y una reunién técnica’® con el objetivo de revisar la
relacion entre el consumo excesivo de sal y la salud, examinar iniciativas, politicas y
programas para reducir el consumo, conocer la eficacia y eficiencia de intervenciones y
analizar los factores que contribuyen al consumo de sal; pues el estudio INTERSALT %1% de
1988 que analizaba la excrecion de sodio en orina de 24 horas en 10.079 personas de 32
paises, indicaba que mas del 50% de los hombres consumian de 8,8 a 11,7 gr de sal al diay
que cerca del 50% de las mujeres consumian entre el 5,9 y 8,8 gr. En el estudio de Stamler et
al. de 2003 realizado en China, Japén, Reino Unido y Estados Unidos, resulté que el mayor
consumo se registré en China. Por otro lado, estudios posteriores vuelven a confirmar que el
consumo de sodio es superior en los hombres, probablemente por la mayor ingesta de

alimentos, asi como algo inferior en las personas mayores de 50 afios™*.

Actualmente la OMS recomienda que el consumo medio sal sea inferior a 5 gr al dia y
aconseja estrategias para disminuir el consumo orientadas a la poblacién general por ser

mas rentables que los tradicionales programas de control de la HTA'®.
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¢Como planificar y ejecutar una politica nacional para reducir el consumo de sal?

e Debe ser complementaria y coherente con los planes de alimentacidn y nutricidn.

e Hay que asignar un presupuesto especifico y movilizar todos los recursos existentes
en cuanto a personal técnico, sociedad civil,.

e Se realizard con un enfoque multidisciplinar, integrado y holistico, con participacion
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de todas las clases sociales™ .

e Los programas de comida en la escuela, en las empresas, etc. deben promover la
reduccién del consumo de sal.

e Elresultado debe ser la disminucién del consumo de sal en toda la poblacidn.

Tabla 22. Politicas para disminuir el consumo de sal en los paises.

PROCESO PRODUCTO RESULTADO

Liderazgo estratégico nacional
sobre régimen alimentario y
actividad fisica

Mecanismo de coordinacion
para planificar, formulary
ejecutar una politica de
reduccion del consumo

Analisis de la situacion

Marcar metas y objetivos
CEINER

Asignar un presupuesto claro y
sostenible

Publicar el plan de accién

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud 2006

Entornos, politicas y programas
nacionales

Disefiar una estrategia
multisectorial que implique a
multiples interesados directos y
entornos para ejecutar las
politicas de reduccién del
consumo

Reformular los productos con
menos contenido de sal

Sistema de rotulacién
adecuado

Existencia de una
reglamentacion o legislacion
adecuada

Hacer campafias de promocion
de la salud y educacion del

consumidor
107

El consumo de sal y la resistencia a la insulina

Cambio de conducta y
beneficios sanitarios, sociales y
econdmicos

Reducir la ingesta de toda la
poblacion a <5 gr/dia

Aumentar la disponibilidad en
diversos entornos de alimentos
con menos sal

Aumentar los alimentos y
comidas con rotulacién
nutricional adecuada
Concienciar a la poblaciéon
sobre riesgos para la salud por
consumo excesivo de sal.

Segln la Encuesta Nacional de Salud de Chile de 2010, el 25% de la poblacién padece
obesidad y el 27% HTA. Fardella y Baudrand'® estudian el consumo de sal, analizando la
orina a 370 chilenos, hombres y mujeres. Quienes tenian un alto nivel de sodio también
presentaban incremento de cortisol en sangre, hormona que aumenta la glucemia y cuando
estd elevada, produce alteraciones metabdlicas similares a los que aparecen en caso de
obesidad como la resistencia a la insulina, por lo que concluyen que seria ideal disminuir la
ingesta de sal, empezando la restriccidon en la dieta de la infancia y en los colegios.
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+* 3.2.10.3. EL CAFE

El café que se toma de forma habitual, se absorbe casi totalmente en el estdmago e
intestino delgado y se metaboliza en el higado por el sistema citocromo P-450 por lo que sus
efectos durante la infancia, en mujeres embarazadas y personas con hepatopatias, son mas
intensos ya que el sistema estd enlentecido.

El consumo de una o dos tazas de café al dia, mejora el rendimiento intelectual por la
estimulacion de la corteza cerebral debida a la cafeina que es una metilxantina que actua
como antagonista de los receptores de adenosina en el sistema nervioso central, lo que
produce efectos estimulantes. Sin embargo cuando se consumen 5 o 6 tazas al dia'®, se
puede producir adiccidn a la cafeina que también se encuentra en el té, bebidas de colay en
el cacao. Asi mismo, este consumo excesivo, eleva la TA, induce taquicardias y aumenta el

riesgo de osteoporosis, ademds de producir nerviosismo, irritabilidad e insomnio.

Tabla 23. Cafeina que contienen los alimentos.

Una taza de café 100 mg
Un vaso de té o cola 50 mg
25mg

Fuente: Universidad Complutense de Madrid 2006.

Sin embargo algunos estudios actuales no asocian el consumo de café con el riesgo de
HTAM%! & incluso muestran efectos cardiovasculares beneficiosos porque reduce el riesgo
de desarrollar diabetes™!. Asi mismo, publicaciones recientes del estudio Fragmingham,
afirman que el consumo de café reduce el riesgo de mortalidad cardiovascular en personas
de avanzada edad*’.

El café es una de las bebidas de mayor consumo en el mundo y también en Espafia, aunque
recientemente se estd introduciendo el té por sus propiedades saludables y su potencial
como antioxidante. Se estima que el 30% de la poblacién mundial consume al menos una
taza de café al dia, estando ligado su atractivo al aroma, al sabor y al placer de degustar una
taza de café en solitario o en compaiiia. Un estudio trasversal realizado en la Comunidad
Valenciana'®® en 2010 mediante un cuestionario validado, en el que participaron 945
pacientes reclutados en centros de salud, indica que las personas con HTA consumen menos
café con cafeina que las no hipertensas y las que padecen diabetes igualmente consumen
menos café con cafeina y té, que las no diabéticas. Esto quiere decir que el paciente con
FRCV sigue las recomendaciones clinicas tradicionales, que convendria actualizar, porque en
la revision de Valenzuela* el consumo de cafeina hasta 300 mg/dia, no supone un aumento
de riesgo de IM, HTA o una modificacion de los niveles plasmaticos de FRCV como la
proteina C reactiva y la homocisteina. Por su parte la Sociedad Espafiola de Cardiologia
asume que no existe motivo alguno para que un paciente hipertenso bien controlado no
pueda tomar café ya que no se ha podido evidenciar su caracter nocivo en relacién a la
patologia cardiovascular, como demuestra el estudio de 2012, realizado por el National
Institute of Health (NIH) de Estados Unidos' en 400.000 personas de 50 a 71 afios y
seguimiento durante 14 anos.

67



3. Antecedentes y situacion actual del tema

+* 3.2.10.4. EL ESTRES

Ya en la antigliedad desde campos diversos como la medicina y la filosofia, se intuia una
relacidon directa entre el estrés y la enfermedad. En 1935 Hans Selye lo definié como la
respuesta fisiolégica, psicoldgica y de comportamiento de un individuo que busca adaptarse
y reajustarse a presiones tanto internas como externas.

Los FRCV cldsicos no consiguen explicar por completo las ECV, pero aunque actualmente no
hay duda que el estrés es un FRCV, aln quedan eslabones cientificos por comprender. Estan
muy claros los efectos del estrés fisico en los problemas cardiovasculares, pero no asi el
estrés mental y también hay que diferenciar el estrés agudo del crénico o7,

Hoy se define el estrés, como la respuesta del organismo tanto fisica como emocional, a toda
demanda de cambio real o imaginario que produce adaptacién y/o tensidon e implica

. . . 11
fundamentalmente al sistema nervioso y al endocrino™*®.

e Sistema nervioso. Por un lado el hipotalamo que esta en la base del cerebro, actta
de enlace entre el sistema nervioso y el endocrino y por otro lado estd implicado el
sistema nervioso auténomo especialmente el simpatico que inerva el corazén, los
vasos sanguineos y la médula adrenal.

e Sistema endocrino. Sobre todo actuan la hipdfisis y las glandulas suprarrenales que
tienen corteza y médula. La hipodfisis o glandula pituitaria estd conectada estructural
y funcionalmente con el hipotdlamo formando el eje hipotalamico-hipofisario-
suprarrenal (HHSRR).

Ante un agente agresor, el SNC estimula la liberacion de catecolaminas (adrenalina) desde la
médula suprarrenal y las terminaciones nerviosas adrenérgicas (noradrenalina) lo que activa
el organismo y le prepara para la accién. A continuacion se activa el eje HHSRR'': se pone
en marcha el hipotdlamo que segrega la hormona liberadora de corticotropina (CRH) que
estimula el I6bulo anterior de la hipdsfisis y se libera la hormona corticotropina (ACTH), que
llega por la sangre hasta las suprarrenales y activa la corteza, lo que produce
glucocorticoides (cortisol, andrégenos y otros) y mineralcorticoides (aldosterona). Desde
hace afios Refojo y el grupo de Neurobiologia Molecular del Instituto Max Planck de
Psiquiatria™’® estudia el estrés crénico y su papel en los trastornos de ansiedad y depresion.
Todo indica que estd implicado el receptor 1 de la CRH cuya funcion es dual pues se
comporta como ansiogénica en circuitos del cerebro anterior que utilizan el trasmisor
glutamato, mientras que la CRH es ansiolitica en los circuitos que utilizan la dopamina. Si se
consigue identificar al subgrupo de pacientes con el eje HHSRR del estrés especialmente
activado, sin duda se mejorarian los resultados en el abordaje de los trastornos de ansiedad

y depresion.

Cuando se liberan las hormonas del estrés: adrenalina, noradrenalina, cortisol y aldosterona,
el organismo se pone en guardia y se prepara para la lucha o la huida, concentrando sus
energias en el cerebro, el corazén y los musculos, en detrimento de los demds érganos.
También se eleva la glucemia, los leucocitos, los hematies y las plaguetas. Aumenta la
frecuencia cardiaca y la fuerza de la contraccion del miocardio y de la respiracidn, se dilatan
los vasos coronarios y de los musculos esqueléticos, mientras se produce vasoconstricciéon
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del resto de los dérganos digestivos, rifidn, bazo, etc. Asi mismo hay relajacién vesical,
contraccion rectal, dilatacion de las pupilas y aumento de la sudoracion.

Fases de la respuesta al estrés™'®:

1. Alarma: al principio el organismo se prepara para la accién lo que consume mucha
energia pero después pasa a la fase de recuperacion, en la que se inhibe el simpatico
y predomina el sistema nervioso parasimpatico que restablece el equilibrio y la

persona se adapta.

2. Resistencia: cuando la respuesta al estrés se perpetla y la persona permanece en
accién, se agotan las reservas de forma que el sistema neuroendocrino se torna

ineficaz y se pasa a la fase 3.

3. Agotamiento: el estrés se convierte en patoldgico y aparece la enfermedad, bien
porque el agente causal es muy intenso o prolongado, bien porque la respuesta se
altera por trastornos de la personalidad o por falta de recursos debido a una
enfermedad adquirida o un problema genético.

Tabla 24. Sintomas de sospecha de estrés.

Dolores frecuentes de cabeza, musculares y viscerales
Molestias gastrointestinales como indigestion o diarrea

Sequedad de boca y garganta
Sudoracion continua y sarpullidos
Aumento de la temperatura corporal
Fatiga habitual e insomnio

Tics nerviosos, irritabilidad, miedos, fobias, panico, déficit de concentraciéon y memoria

Alimentacidn excesiva
Consumo de toxicos
Disfuncién sexual

Disfuncion laboral y sensacion de fracaso

Conducta antisocial

Fuente: Libro de la salud cardiovascular 2009™*

Tabla 25. Enfermedades asociadas al estrés.

Cardiovasculares
Endocrino-metabdlicas
Digestivas

Ginecoldgicas
Trastornos alimentarios
Neuroldgicas

Mentales

Autoinmunes

Fuente: Libro de la salud cardiovascular 2009
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Cardiopatia isquémica, HTA, arritmias

Diabetes mellitus

Ulcus, enfermedad inflamatoria intestinal, colon
irritable

Amenorrea, anorgasmia, disfuncién eréctil
Anorexia nerviosa, bulimia

Cefalea tensional, insomnio

Ansiedad, depresién, delirios
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La enfermedad cardiovascular ligada al estrés

Hoy se considera el estrés como el detonante de numerosas enfermedades cardiovasculares
en personas susceptibles, como el ictus, la cardiopatia isquémica y la muerte subita.

Efectos del estrés agudo

Se producen respuestas de adaptacion al cambio, por liberaciéon de catecolaminas,
que a su vez producen aumento del gasto cardiaco y vasoconstriccion periférica,

junto al aumento del flujo cerebral y cardiaco. Todo ello se traduce en

116,117,118,

Efectos en el corazén: incremento de la frecuencia cardiaca y la TA, lo cual
aumenta la necesidad de oxigeno del corazén y se puede producir una angina
de pecho.

Aumento de las placas de ateroma por incrementarse la liberacién de
adrenalina en el sistema nervioso, que a su vez aumenta la TA, produciéndose
un dafio en el endotelio arterial que al cicatrizar aumenta el grosor de las
arterias, lo cual facilita la acumulacién de placas de ateroma*'’. En este
sentido, el estudio KUOPIO*® en el que participaron 901 hombres entre 42 y
60 afios, relaciond pacientes hiperreactores al estrés mental con el aumento
de grosor de la intima en la carétida interna, respecto el grupo control.

Aumento de algunos factores de la coagulacién, que pueden producir

. 117
trombos arteriales y provocar un angor—".

Efectos del estrés cronico

Hay trabajos de laboratorio que indican que el estrés créonico aumenta la actividad de

las plaquetas y el fibrindgeno, con el consiguiente riesgo de IM

116,118

Tipos de agentes estresantes que causan enfermedad cardiovascular™®

1.

Ejercicio fisico intenso en personas no entrenadas que causan fatiga y agotamiento,
deportes de élite, traumatismos, intervenciones quirurgicas, etc.

Emociones o estés mental por catastrofes naturales, guerras, accidentes.

Factores personales por cambios hormonales o vitales como embarazo y
menopausia. Estan muy influenciados por la personalidad.

Estrés social por crisis econémica, cambios familiares, eventos, etc.

Estrés laboral por monotonia, falta de control sobre el trabajo que se realiza, presion
sobre objetivos y metas.

Tratamiento del estrés

El abordaje debe ser multidisciplinar implicdndose el personal médico, pero también
profesionales de enfermeria, fisioterapeutas, nutricionistas, psicologos, etc. Por otro lado, el
tratamiento debe ser integral abarcando tanto el estrés fisico como el emocional, en la
esfera personal y social.

Prevencion primaria: combatir los agentes estresantes, mediante un estilo de vida
saludable.
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e Prevencién secundaria: mediante la deteccion precoz y el tratamiento mas adecuado
gue incluye:

- Medidas no farmacoldgicas®®: alimentacion saludable, ejercicio fisico
moderado, descanso adecuado, programar un periodo de ocio todos los dias,
aprender y practicar técnicas de relajacién, procurar pasar mas tiempo con
personas con las que se disfrute.

- Medidas farmacolégicas”s: betabloqueantes, ansioliticos, antidepresivos e
hipnéticos.

e Prevencidn terciaria: dirigida a las enfermedades relacionadas con el estrés para que
el paciente vuelva a su vida habitual.

El estrés en la mujer

Tanto en los paises avanzados como en los que estan en vias de desarrollo, las mujeres
experimentan y expresan problemas asociados al estrés en el lugar de trabajo, con mayor
frecuencia que los hombres, lo cual ocurre en todos los sectores y niveles jerarquicos, segun
un informe de la OMS de 2008'%*. Las causas principales son:

e El doble papel de la mujer en el hogar y el trabajo.
e Lanecesidad de tener un papel independiente frente a las expectativas sociales.
e Elacoso sexual en el trabajo.

e Ladiscriminacién de género que se traduce en menos ingresos y mas exigencias.

Son fundamentales estrategias preventivas que promuevan el equilibrio entre la vida
familiar y laboral, capacitando a las mujeres para combinar ambas responsabilidades sin
detrimento de sus derechos. Otras medidas son el acceso al personal médico de AP vy
medidas legislativas.

+» 3.2.10.5. ELRuIDO

El ruido produce efectos perjudiciales directos sobre el aparato auditivo o la audicién y
ademads otros efectos denominados extraauditivos (ver Tabla 26) que afectan a la salud y
bienestar de las personas'®> mediados por una reaccién al estrés, igual que ante una
agresion de tipo fisica o psiquica®***%.

La exposicidn prolongada al ruido aumenta los niveles de cortisol y con ello se incrementa la
frecuencia respiratoria, la incidencia de alteraciones digestivas y el riesgo cardiovascular.
Con un nivel de ruido de 45 dB aumenta el periodo de latencia del suefio, lo que produce un
estado de cansancio crénico, disminuyendo la capacidad de trabajo y aumentando el riesgo
de accidentes laborales e incluso la exposicién a niveles bajos produce irritabilidad, labilidad
emocional o ansiedad.
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Tabla 26. Efectos extrauditivos del ruido.

A partir de 30 dB Alteracidn del sueiio

Por encima de 35 dB Interferencias en la comunicacién oral
A partir de 50 dB Perturbaciones en la persona

A los 65-70 dB Efectos cardiovasculares

A partir de 80 dB Aumenta el comportamiento agresivo

Fuente: Escuela Nacional de Medicina del Trabajo a partir de la OMS.

El 37% de los espanoles durante la jornada laboral sufren un ruido molesto, segin la VI
Encuesta Nacional de Condiciones de trabajo de 2007*%**%,

Tabla 27. Posibles respuestas de la VI Encuesta Nacional sobre condiciones de trabajo.

Muy bajo, casi no hay ruido
No muy elevado pero es molesto
Ruido de nivel elevado que no permite seguir una conversacion

Ruido de nivel muy elevado que no permite oir a un compafero que esté a 3 metros aunque
levante la voz
No contesta

EIEEEE

Fuente: Ministerio de Empleo y Seguridad Social 2007.

Efectos cardiovasculares por la exposicion laboral al ruido

En la revisidon de 23 estudios epidemioldgicos y experimentales de alta calidad que realizan
los investigadores del “Estudio de prevalencia de los efectos extraauditivos del ruido y su
relacion en la calidad de vida y rendimiento en la poblacidon trabajadora espafiola” de
2007'%?, se encuentran evidencias que relacionan la exposicion al ruido con HTA,
alteraciones lipidicas, IM, enfermedad isquémica del corazén y mayor riesgo
cerebrovascular. Siendo los niveles de exposicién variables entre los 80 y los 113 dB. No
obstante la intensidad de estas reacciones se modifica por factores como el tipo de ruido, la
edad, el sexo, el estado de salud y las caracteristicas personales y son necesarios nuevos
estudios que aclaren también el efecto del ruido sobre el metabolismo, el colesterol, algunas

. . , .12
fracciones de lipoproteinas y la gucemia®*,

3.3. FACTORES GENETICOS Y HEREDITARIOS DE LA DIABETES TIPO 2

Las enfermedades monogénicas se producen por mutacion de un gen y se trasmiten segun
las leyes mendelianas. Cuando las enfermedades se producen por multiples factores como
consecuencia de la interaccién de factores ambientales y susceptibilidad genética se
denominan poligénicas. En las ECV los factores de riesgo ambientales estdn muy
relacionados con el estilo de vida y hay muchos genes involucrados, con una herencia no

mendeliana, pero con agregacion familiar de casos®>.
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Historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura

Se define como la presencia en familiares de primer grado de ECV antes de los 55 afos en
hombres y de 65 en mujeres. En las personas con antecedentes familiares de enfermedad
coronaria el riesgo de sufrir un evento coronario es el doble y el riesgo relativo de accidente
cerebrovascular isquémico en los hombres con un antecedente familiar es de 1,89 (IC 95%,
1,23-2,91) respecto de aquellos que no lo tienen™®.

Genes candidatos de HTA y su relacion con la DM2

La presioén arterial es una medida cuantitativa con una variacidon continua entre los valores
altos y bajos. Estas diferencias en las cifras de TA, resultan de la contribucién de numerosos
genes que interactlan entre si y a la vez cada uno de ellos con factores ambientales, de ahi
la dificultad de abordar de forma sistematica los factores que originan la HTA.

El 90% de la HTA es de origen desconocido pero se sabe que la regulacién de la PA estd
determinada por procesos que mantienen un equilibrio entre los estimulos
vasoconstrictores y vasodilatadores, en los que estan implicados multiples genes. También
se ha establecido la naturaleza hereditaria de la HTA familiar y si bien la HTA y la diabetes
son factores de riesgo independientes para el desarrollo de ECV, los estudios
epidemioldgicos demuestran que la HTA es el doble de prevalente en personas diabéticas,
siendo ambas patologias alteraciones poligénicaslzs.

Los trastornos monogénicos son raros, pero los estudios sobre estas formas mendelianas de
la HTA, han proporcionado pruebas muy consistentes de que el rifién es un érgano clave en
la regulacion a largo plazo de la TA, de ahi que la investigacién se haya centrado sobre todo
en polimorfismos genéticos de los genes del sistema renina-angiotensina-aldosterona, es
decir en el dmbito renal™®®. Hasta ahora los resultados sobre genes candidatos son
contradictorios lo que refleja el caracter multifactorial del fenotipo hipertensivo. Se requiere
la combinacidn coordinada de estudios integrales del genoma, exploracion de los genes
candidatos a escala poblacional y estudios funcionales de las variantes de interés, pues todo
ello tiene un enorme potencial en la prevencidén, la evaluacion y el tratamiento de la HTA y
sus complicaciones.

v" 3.3.1. SUSCEPTIBILIDAD GENETICA EN EL ORIGEN DE LA DM2

En las personas con DM2, el riesgo de desarrollar ECV es 3 veces mayor, lo cual no se explica
completamente por los FRCV tradicionales como consumo de tabaco, hipercolesterolemia,
HTA y control glucémico. Por otro lado no todo paciente con DM2 desarrolla estas
complicaciones, lo que junto a la agregacidon familiar de casos, sugiere que hay una
susceptibilidad genética en el origen de la DM2%71%.

La importancia de los factores genéticos en el riesgo de desarrollar una DM2, se plantea a
partir de estudios realizados en gemelos, habiendo mayor incidencia de la enfermedad en
los homocigéticos que en los heterocigdticos™’. Asi mismo los estudios de Bennett de 1971
mostraban una mayor prevalencia en ciertas poblaciones como los indios pima'*'? vy
Zimmet et al.”?® en 1975 demostraron una alta prevalencia de DM2 en algunas islas del

Pacifico y ponian de manifiesto la posibilidad de una epidemia mundial. Otros investigadores
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demostraron también en la década de los 70, que la baja sensibilidad a la insulina es

heredada y que aumenta el riesgo de desarrollar DM2'%8,

Segun el papel que desempefian los factores genéticos, la DM2 se divide en 2 grupos™’:

1. Monogénica. Es muy poco frecuente, hay elevada penetrancia, comienza a edad
temprana y suele haber un cuadro clinico grave. La alteraciéon genética es
fundamental, mientras que los factores ambientales como el estilo de vida y la dieta,
modifican poco la expresion fenotipica. Este tipo de DM2 a su vez tiene varios tipos
en los que puede predominar el déficit de insulina o la RI:

a. DM2 tipo MODY, es la mas frecuente y tiene un patrén clasico de herencia
autosémica dominante. Afecta a varios miembros de cada generacién. Los
sintomas aparecen muy pronto (segunda década de la vida) por trastorno de
la secrecién de insulina y no hay obesidad. Se han identificado 6 proteinas
asociadas al desarrollo de MODY.

b. Diabetes mitocondrial, con patrén de trasmisiéon materna, por mutaciones del
ADN mitocondrial. Los sintomas parecen entre la tercera y la quinta décadas
de la vida por trastorno de la secrecidon de insulina. Se suele asociar un
trastorno de la audicidn. La mutacién mas frecuente es la A3243G.

c. DM2 con predominio de Rl. Se conocen poco las bases moleculares de esta
resistencia, pues las mutaciones en el receptor de la insulina que podrian
explicar esta anomalia son muy poco frecuentes. Hay pacientes portadores de
mutaciones en los genes AKT2 y PPARG que presentan lipodistrofia.

2. Poligénica. Es un tipo de DM2 compleja en la que no se conoce bien el grado de
implicacion de los factores ambientales y la predisposicion genética individual, a
pesar de los numerosos estudios realizados, entre los que destacan los rastreos
masivos del genoma utilizando marcadores para estudiar a los miembros afectados y
sanos de las familias'®’. En familias mexicanas se ha encontrado el gen CAPN10
localizado en el cromosoma 2, pero esta asociaciéon no se ha podido confirmar en
otras poblaciones estudiadas. En otros estudios de genes aislados y de genes
candidatos comparando portadores sanos y enfermos, los resultados tampoco se han
podido reproducir en todas las poblaciones, por lo que parece evidente que los genes
implicados en la DM2 pueden ser diferentes dependiendo de la raza y las
circunstancias ambientales.

3.4. FACTORES ETNICOS Y SOCIALES DE LA DIABETES TIPO 2

La mayor prevalencia de DM2 en el mundo es la observada en los indios Pima de Arizona que
alcanza el 50%'%. También son especialmente elevadas las prevalencias de los americanos
de origen mexicano, los aborigenes australianos y los indios asiaticos, mientras otros grupos
étnicos de Tanzania y China tienen prevalencias muy bajas. En cuanto a la agregacién
familiar, se ha comprobado que los antecedentes familiares de DM2 son un factor de riesgo
en determinados grupos étnicos, como la poblacién afroamericana que tienen una alta
prevalencia de DM2 y el 83% tiene antecedentes familiares o los indios Pima cuya
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prevalencia es superior al 80% en aquellas personas con antecedentes de diabetes en sus

dos progenitoresm.

v 3.4.1. FACTORES ETNICOS

Las variaciones en la prevalencia de la DM2 entre los distintos grupos étnicos pueden ser
explicadas en parte por factores de riesgo ambientales. Sin embargo estudios realizados en
Estados Unidos comparando poblacion hispana con poblacién blanca no hispana v,
afroamericanos con poblacién blanca, la prevalencia de DM2 es mayor en las minorias,
después de eliminar factores de confusion en cuanto a edad, sexo, obesidad, distribucidn de
la grasa corporal, historia familiar de diabetes y nivel educacional. Todo lo cual indica que los
factores de riesgo sociales, conductuales y ambientales, parecen enmascarar los efectos de

la susceptibilidad genéticam.

No obstante la influencia de los factores étnicos es indudable, pues en la poblacién de indios
asiaticos hay una elevada prevalencia de DM2, comparada con la caucasica y sin embargo la

obesidad es mayor en la poblacion caucasica’®.

Las personas afroamericanas tienen 2 veces mas probabilidad de desarrollar diabetes, que
las personas blancas o hispanas, siendo un factor de riesgo principal, la obesidad, sobre todo

en las mujeres. Asi mismo también tienen mas probabilidad de™*°:

e Sufrir amputaciones de las extremidades inferiores.

e 4 veces mas riesgo de insuficiencia renal que pacientes diabéticos nativos de raza
blanca.

e Un 40-50% de riesgo mas alto de desarrollar retinopatia diabética, en parte porque la

incidencia de HTA también es mayor*?’.

e ladiabetes gestacional es entre un 50-80% mas probable que en las mujeres blancas.

Las personas hispanoamericanas y latinas, los principales factores de riesgo de padecer

diabetes son la obesidad y la inactividad fisica™*°:

e La probabilidad de padecer diabetes es 2 veces mayor que la de las personas blancas
no hispanas.

e EI 25% de hispanoamericanos y puertorriquefios de 45 y mas afios de edad padecen
diabetes y casi el 16% de los cubano-americanos.

¢ Aungue los hispanoamericanos tienen probabilidades mas altas para la retinopatia
diabética y la enfermedad renal, tienen tasas mas bajas de cardiopatias asociadas a la
diabetes que las personas blancas no hispanas.

En indigenas americanos y nativos de Alaska, el factor de riesgo principal es la obesidad**’:

e La probabilidad es mas de 2 veces mayor que las personas blancas no hispanas.

e la prevalencia de diabetes es del 15% aunque las tasas varian mucho entre las
diferentes tribus.
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e La DM2 predominay va en aumento en la infancia y adolescencia.

e EI95% de indios Pima que sufren diabetes, presentan sobrepeso.

Personas asiaticas-americanas y de las islas del Pacifico®*’:

e Las personas nativas de Hawai tienen 2,5 veces mas probabilidad de desarrollar
diabetes que las blancas no hispanas.

o Ladiabetes es la 52 causa principal de muerte entre los 45 y 64 anos.

Determinados grupos étnicos con elevada incidencia de DM2 se caracterizan por presentar
hiperinsulinemia reactiva, como hispanos, afroamericanos y nativos americanos en relacién
a los caucasicos, sin embargo los niveles de colesterol suelen ser menores. Sin embargo en
pacientes con DM2 de origen caucasico hay una mayor frecuencia de enfermedad cardio y
cerebrovascular. Por su parte en las personas no caucdsicas una de las principales

complicaciones de la DM2 es la nefropatia diabética®’.

v" 3.4.2. FACTORES SOCIALES

Aunque las desigualdades en la distribucion DM2, suelen explicarse por los genes y el estilo
de vida, la realidad es que los estudios no son concluyentes en cuanto a los genes implicados
y que en la poblacién blanca americana la prevalencia de diabetes va creciendo desde hace

~ . 131
20 afios fundamentalmente en la clase trabajadora pobre™®.

En 1998 se realizaron estudios epidemioldgicos a partir de los datos de la OMS sobre
diabetes y las tendencias del tamafio de la poblacion, estructura por edad y urbanizacién,
que predijeron que en el afio 2025, el 75% de la poblacion mundial con DM2 se encontraria
en paises en desarrollo (la tercera parte en India y China). Ademds en esos paises la mayoria
de las personas con diabetes se encontrarian entre los 45 y 64 anos, mientras en los paises
desarrollados la mayor parte tendrian una edad superior a los 65 afios, patrén de
distribucién que se ira acentuando®. Lo cierto es que la DM2 esta creciendo rapidamente
en los paises en desarrollo y existe una fuerte evidencia que en la base de esta epidemia esta
el deficiente desarrollo social y econémico de las poblaciones mas deprimidas**¥**.

Chaufan expone que la pobreza es un factor de riesgo de padecer DM2"** como demuestran
los estudios de investigacion que sugieren que el riesgo elevado de padecer DM2 se gesta en
el utero antes de que una persona llegue a desarrollar un estilo de vida sano o no. La
malnutricidn fetal aumenta el riesgo de enfermedad coronaria y de intolerancia a la glucosa
con el paso del tiempo y ademas en las personas pobres tanto el embarazo como la diabetes
gestacional estan peor controlados. No obstante en regiones de abundancia nutricional no
se suele dar importancia a este factor de riesgo.

Estudios recientes'? relacionan indicadores sociales como el nivel de educacién, la clase
social y el empleo con la DM2, siendo la prevalencia mas alta en los grupos mas
desfavorecidos. Es por ello que el tratamiento preventivo cada vez cobra mayor importancia,
siendo la educacién para la salud, las mejoras en las condiciones de vida y el acceso al
conocimiento y a los bienes materiales, cada vez mas importantes para disminuir la DM2.
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3.5. FACTORES PSICOLOGICOS DE LA DIABETES TIPO 2

Ante el diagndstico de una DM2, igual que en otras enfermedades crdnicas, el paciente sufre
un proceso de aceptacidn que tiene varias fases’: negacién, rebeldia, disociacion,
negociacion, tristeza-depresion y adaptacion. El profesional de AP para establecer una buena
relacion con el paciente, debe reconocer la fase en que se encuentra, pero:

e Las fases no se dan por igual en todas las personas.

e No permanecen en ellas mucho tiempo.

e Puede variar el orden y la presencia o no de algunas de ellas.
e Son reversibles en ambos sentidos.

e La familia pasa también por estas fases pero a veces no estan sincronizadas con el
paciente.

La mayoria de pacientes con DM2 y obesidad asociada, tienen habitos alimentarios y estilos
de vida incorrectos que es preciso modificar para facilitar el control de la diabetes, pero esto
es dificil porque la enfermedad suele diagnosticarse a una edad en que los comportamientos
estan firmemente establecidos™*?. Adoptar un estilo de vida saludable, que sea continuado
en el tiempo y se adapte a las circunstancias que vive el paciente en cada momento, puede
generar un estrés psicoldgico crénico y por otra parte, los factores psicoldgicos vy
conductuales influyen de manera importante en el grado de control y prondstico de la
enfermedad, pues una inestabilidad psicoldgica de base favorece una baja adherencia al
tratamiento prescrito, lo que incrementa el riesgo de complicaciones. Asi mismo las
complicaciones de la diabetes y el aumento de los cuidados que estas exigen, aumentan el
riesgo de desarrollar patologias psiquiatricas como la depresion y el estrés.

v" 3.5.1. LA DEPRESION

La depresion es el trastorno psiquiatrico mas prevalente en el paciente diabético’?, (el 27%
en la DM2), segun el meta-andlisis de Anderson®*? de 2001. Asi mismo el trastorno depresivo
es mas grave y de mayor duracién en la persona diabética que en la poblacidn generalm.

Los estudios muestran la relacion entre la depresién y la diabetes, pero aun no pueden
confirmar si la depresion aumenta el riesgo de diabetes o viceversa. Investigaciones
recientes indican que ambos casos son posibles, pues el estrés que causa el control diario de
la diabetes y los efectos que la enfermedad tiene sobre el cerebro, pueden contribuir a
originar una depresién, pero también la persona deprimida puede ignorar la dieta y la pauta
de medicacion, lo que empeora la diabetes®**%. En Estados Unidos las personas con
diabetes tienen el doble de probabilidad que la poblacién general de padecer depresion®?*
no obstante el trastorno depresivo esta infradiagnosticado en este colectivo por el
solapamiento de los sintomas (ver Tabla 28) con los derivados del mal control metabdlico de
la diabetes como la fatiga, alteraciones del suefio, pérdida de peso, disfuncidn sexual, etc.'?®,
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Tabla 28. Sintomas y signos de depresion.

e Tristeza continua, sentimientos de vacio o ansiedad

e Desesperanza

e Sentimientos de culpa, impotencia o inutilidad

e Sentimientos de irritabilidad o intranquilidad

e Pérdida de interés en actividades o pasatiempos que se disfrutaban, incluyendo el sexo

e Sentimiento de cansancio permanente

e Dificultad para concentrarse, recordar detalles o tomar decisiones

e Insomnio o dormir todo el tiempo

e Comer en exceso o pérdida del apetito

e Pensamientos de muerte y suicidio, o intentos de suicidio

e Dolores permanentes, cefaleas, calambres o problemas digestivos que no cesan con el
tratamiento

Fuente: National Institute of Mental Health.

Un estudio pionero realizado en la Universidad de Granada por Margarita Rivera y
colaboradores en el afio 2012 en una muestra de 2.440 personas diagnosticadas de
depresidon recurrente y 809 individuos sanos de control, ha demostrado que existe una
relacion genética entre la depresion y la obesidad. Este resultado se ha confirmado en otros
estudios realizados con mdas de 18.000 personas de 21 paises de todo el mundo, de
diferentes etnias. La depresion modifica el efecto del gen de la obesidad FTO sobre el IMC
pudiendo llegar a tener un sobrepeso u obesidad, ambos importantes factores de riesgo de
DM2, HTA y enfermedad cardiovascular.

v" 3.5.2. TRASTORNOS DE ANSIEDAD

La ansiedad es un trastorno que se produce cuando hay una respuesta emocional exagerada
a distintos temores. El paciente diabético padece este tipo de miedos ante la posibilidad de
sufrir una hipoglucemia, desarrollar complicaciones crénicas y a los efectos de la
enfermedad en la vida cotidiana, sin embargo no suelen manifestarse de forma continuada,
ante la realizacién de autoandlisis ni a la autoadministracion de la insulina®?%. Al igual que la
depresidn, los trastornos de ansiedad suelen estar infradiagnosticados en la persona con

DM2 y parece que son mas frecuentes en las mujeres™>.

La ansiedad como respuesta al estrés es uno de los factores que puede interferir en el
control glucémico por dos mecanismos: directamente por la liberacion de hormonas
contrarreguladoras (catecolaminas, cortisol, hormona del crecimiento) que elevan la
glucemia y de forma indirecta por el deterioro del autocuidado, pero los estudios que se han

realizado hasta el momento no tienen gran consistencia™?®.
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3.6. EVOLUCION Y COMPLICACIONES DE LA DIABETES TIPO 2

La DM2 puede ser asintomatica durante muchos afos, motivo por el que muchas personas
ya presentan complicaciones en el momento del diagndstico, pero se reducen con el
tratamiento de la enfermedad, lo que justifica la deteccion precoz de la diabetes™ %3¢

En cuanto a la prevencién primaria, el estudio trasversal EURIKA™” **® (European Study on
Cardiovascular Risk Prevention and Management in Usual Daily Practice), realizado entre los
afios 2009-2010, en 12 paises europeos y en el que participaron 809 médicos de AP y 7641
pacientes mayores de 50 afios con al menos un FRCV, pero sin ECV; puso de manifiesto la
importancia de la prevencién primaria en las ECV por la carga que suponen. El estudio
calculd el riesgo de muerte por ECV a los 10 afios, segun la ecuacién SCORE modificada para
tener en cuenta el riesgo de diabetes y concluyé que con un mejor control de los FRCV: HTA,
colesterol, tabaco y diabetes, se podrian prevenir hasta 135.000 muertes al afio por IM e
ictus, pues la falta de control de los 4 FRCV eran responsables de casi el 30% del riesgo de
muerte por ECV. También se observd en Espafia, que participd con 70 investigadores y 642
pacientes, una mayor prevalencia de dislipemia, diabetes y sedentarismo y menor control
del sedentarismo y la diabetes, que la media del resto de paises europeos participantes. Otra
conclusién del estudio EURIKA es que los factores de riesgo estudiados podrian manejarse
eficazmente a través de cambios en el estilo de vida, tratamientos adecuados o una
combinacion de ambos, pero que las intervenciones sobre estilos de vida no estdn

suficientemente implementadas y el profesional utiliza poco las GPC'3,

Actualmente se puede conocer el riesgo de padecer DM2 en los préximos 10 afios mediante
el test de Findrisk que consta de 8 sencillas preguntaslg’g’140 (ver Tabla 29) y puede ser
autoadministrado. Esta escala que se desarrolld en Finlandia mediante un estudio de
cohortes sobre una muestra representativa de la poblacion de Finlandia, ha sido traducida,
adaptada y validada en numerosos paises europeos. La escala Findrisk permite un cribado de
DM2 no invasivo y ademas es sencilla, fiable, barata y permite aplicarla a grandes grupos de

.1
poblacion®.
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Tabla 29. Test de Findrisk.

Porcentaje* de riesgo de

Preguntas Puntuacion padecer DM2
1. Qué edad tiene <35 afos: o
35-44 anos: 1
45-54 anos: 2
55-64 anos: 3
>64 afhos: 4
2. indice de masa corporal IMC <25:0
25-30: 1
>30: 3
3. Perimetro de cintura en cm Hombres Mujeres
<94:0 <80:0 < 7 puntos: 1% de riesgo
94-102: 3 80-88: 3
>102: 4 >88: 4 7 a 11 puntos: 4% de riesgo
4. Realiza al menos 30 minutos
de ejercicio fisico al dia (04  Si: 0 12 a 14 puntos: 17% de riesgo
horas/semana) en el trabajo No: 2
y/o en el tiempo libre 15-20 puntos: 33% de riesgo
5. Con qué frecuencia come Todos los dias: 0
verduras o frutas No todos los dias: 1 >20 puntos: 50% de riesgo
6. Toma medicacion para la Si: 2
HTA regularmente No: 0

7. Le han encontrado alguna
vez valores altos de glucosa

(Ej. Control médico, durante b
No: 0
una enfermedad o en el
embarazo)
8. Han diagnosticado DM1 o No: 0
DM2 a alguin familiar Si abuelos, tios, primos o
hermanos: 3

Si padres, hermanos o hijos: 5
*Un porcentaje de riesgo significa, el nimero de personas sobre cien que pueden contraer en los préximos 10 afios una DM2

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Deutsche Diabetes-Stiftung.

v" 3.6.1. DESPISTAJE DE LA DM2

5, 6,7 136

Los métodos de cribado son la glucemia plasmatica y la HbAlc™ ™', aunque segun la ADA
en todos los casos, excepto en las mujeres gestantes, se puede realizar una glucemia basal
(en ayunas) en plasma venoso, o bien una glucemia capilar debiendo estar el paciente en
ayunas al menos 3 horas, que por su menor precision se ha de confirmar en el laboratorio. El
cribado no esta indicado en la poblacidn general, pero si en personas con alto riesgo de
padecer diabetes, para prevenir o retrasar las complicaciones ya que la mayoria estén
relacionadas con la duracién y la severidad de la hiperglucemias.

80



3. Antecedentes y situacion actual del tema

Tabla 30. Criterios de cribado de diabetes en la edad adulta sin sintomas.

Realizar test de cribado en personas mayores de 45 afios. Si es normal repetir cada 3 afios
Realizar test de cribado a cualquier edad adulta con sobrepeso (IMC>=25Kg/m?) y FR adicionales:

e Sedentarismo

e Familiares de primer grado con diabetes

e Pertenecer a un grupo étnico con alto riesgo de presentar diabetes

e Haber presentado diabetes gestacional o tenido recién nacidos >4Kg de peso

e Padecer HTA (>=140/90) o recibir terapia antihipertensiva

e Tener un HDL-c <35 mg/dl y/o TG >250 mg/dI

e Presentar Sindrome del ovario poliquistico u otras patologias relacionadas con Rl (obesidad

severa, acantosis nigricans)
e Tener glucemia basal alterada (GBA) o tolerancia alterada a la glucosa (TAG)
e Historia de enfermedad cardiovascular.

Fuente: Consenso de Sociedades Cientificas de Castilla y Ledn sobre manejo en AP de DM2°.

A todas las mujeres embarazadas se debe realizar cribado de diabetes gestacional mediante
el test de O Sullivan®”7*'* entre las 24 y 28 semanas de gestacion, que consiste en una
determinacién de la glucemia 1 hora después de la ingesta de 50 gr de glucosa en cualquier
momento del dia, sin ayuno previo. Si el resultado es >140 mg/dl, se realizard un test de
tolerancia oral a la glucosa con 100 gr de glucosa para confirmar el diagndstico.

v" 3.6.2. IMPORTANCIA DE LAS COMPLICACIONES EN LAS DIFERENTES ETAPAS VITALES

Las complicaciones asociadas a la diabetes comienzan a desarrollarse ya en la edad
pediatrica y dado que la DM2 constituye un problema emergente en la infancia, es preciso
realizar un buen control metabdlico para evitar complicaciones potencialmente graves que
reducen en gran medida la calidad de vida e incrementan la mortalidad prematura3'141.

. 142 ;. . .
En la edad adulta, el estudio UKPDS™?, ensayo clinico aleatorizado en pacientes con DM2 a
los que se realizd seguimiento durante 10 afios, demostré que un buen control glucémico
previene o retrasa las complicaciones microvasculares, a la vez que reduce el desarrollo de
ECV.

En las mujeres, la diabetes gestacional es la causa mds frecuente de problemas médicos
durante el embarazo y de complicaciones tanto para la madre como para el nifio>. Aunque la
glucemia suele volver a la normalidad después del parto, estas mujeres tienen mas riesgo de
desarrollar una diabetes durante toda su vida. En cuanto a la diabetes pregestacional;
durante la gestacion, las mujeres que ya eran diabéticas, precisan un control estricto de la
glucemia para evitar complicaciones graves como, la mortalidad intrauterina,
malformaciones congénitas, parto prematuro y macrosomia fetal®.

En las personas mayores, la DM2 no suele manifestarse con los sintomas o signos tipicos de
la diabetes, sino de sus complicaciones tanto micro como macrovasculares®. Asi mismo con
la edad aumenta el riesgo de la arteriosclerosis, de manera que ambos FR: edad y diabetes,
multiplican el riesgo vascular. De hecho hay mayor mortalidad por enfermedad
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cardiovascular en el colectivo de personas mayores con diabetes que en la poblacién mayor

no diabética'®®.

v" 3.6.3. COMPLICACIONES AGUDAS DE LA DM2

Se producen complicaciones agudas cuando de forma brusca o rdpida hay una elevacién o
descenso de la glucemia. La regulacion de la glucosa en sangre depende del balance de
muchos factores, siendo los mds importantes, la ingesta de HdC, la insulina y el ejercicio
fisico, pero a veces puede haber una alteracidon de la absorcidn digestiva, cambia la pauta
habitual de ejercicio o bien en pacientes tratados, se modifica la absorcidén cutanea de la
insulina, produciéndose cambios importantes de la glucemia que pueden ser muy graves®.

En general la incidencia de descompensaciones agudas ha disminuido en los ultimos afios en
Espafia, probablemente por la mejora de la calidad asistencial, el autocontrol y los
programas de educacién diabetoldgica®.

X/

% 3.6.3.1.HIPOGLUCEMIA

Las hipoglucemias leves afectan al 10-20% de pacientes diabéticos, mientras que las graves

solo al 2%°. Ocurren por el descenso de la glucemia por debajo de los niveles fisioldgicos, es

decir menos de 60 mg/dl en sangre venosa o menos de 50 mg/dl en sangre capilar®**°,

aunque algunos autores como la REDGUEDAPS de AP, sittan el limite en 70 mg/dI***. Las
hipoglucemias son mas frecuentes en pacientes tratados con insulina®®® y el manejo va a ser
diferente si el paciente estd consciente o no y el tratamiento de base que tenga para su
diabetes™®*.

Causas habituales de hipoglucemia®**:

e Retraso o disminucién de las ingestas.

e Omitir algin suplemento.

e Aumento del ejercicio fisico.

e Errores en el tratamiento farmacoldgico (sulfonilureas, insulina).

e Errores en la técnica de inyeccion de la insulina.

e Excesiva ingesta de alcohol.

e |Interacciones farmacoldgicas: salicilatos, betabloqueantes, sulfamidas.
e Diarrea aguda por disminucion de la absorcion intestinal.

e Disminucién de las necesidades de insulina por enfermedades crdnicas: insuficiencia
renal, hepatica.

e Lacorreccion de una resistencia a la insulina.
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Caracteristicas clinicas de la hipoglucemia®.

Tienen que ver con los sistemas de compensacion que hay en el organismo para intentar que
la situaciéon vuelva a la normalidad, basicamente la liberacidon de: glucagén, adrenalina,
cortisona y hormona de crecimiento.

El glucagén y la adrenalina inducen la liberacion de glucosa almacenada en forma de
glucégeno hepatico (glocogenolisis) aumentando asi la glucemia. El aumento de corticoides
suprarrenales favorece la neoglucogénesis y la hormona del crecimiento estimula la
utilizacion de los acidos grasos como fuente de energia alternativa a la glucosa.

Si el descenso de la glucemia es brusco, se produce una fuerte descarga de adrenalina que
produce taquicardia y otros sintomas vegetativos (Cuando la hipoglucemia es de
instauracién lenta, por el contrario, predominan los sintomas de sufrimiento cerebral que
conducen a convulsiones y al coma, ya que es el drgano mas afectado por la falta de glucosa,
que es la principal fuente de energia del cerebro. No obstante a veces aparecen juntos los
sintomas vegetativos y los neuroglucopénicos y también hay diferencias entre unas personas
y otras.

Tabla 31. Sintomas y signos de hipoglucemia.

Taquicardia

Palidez cutanea

Sudoracion fria

Vegetativos Temblor

Sensacion imperiosa de hambre
Midriasis

Ansiedad

Cefalea, diplopia

Somnolencia y parestesias
Torpeza mental y pérdida de memoria
Convulsiones

Neuroglucopénicos Alteraciones del comportamiento
Hipotermia

Coma profundo

Arreflexia generalizada

Miosis

Fuente: Diabetes mellitus. Guia para su conocimiento y control. De Figuerola y cols.”’.

Hipoglucemia nocturna

Debe sospecharse ante una clinica de sudoracién y agitacién nocturnas, con pesadillas y
cefalea matutina. Para su diagndstico deben realizarse glucemias capilares entre las 3 y las 4
de la madrugadam. En la adolescencia pueden producirse crisis convulsivas nocturnas con
mordedura de lengua y pérdida del control vesical, similares a las crisis epilépticas
genuinas®.

Hipoglucemias subclinicas y efecto Somogy®

Son aquellas hipoglucemias sin manifestaciones clinicas que generalmente se han producido
de forma lenta y con cifras no muy bajas (45-55 mg/dl). En la adolescencia ante esta
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situacién, se ponen en marcha con gran actividad mecanismos de compensacion de manera
que el glucagdn, la adrenalina y el cortisol logran remontar las cifras de glucemia e incluso
elevarla, lo cual el organismo compensa con un incremento de la secrecién de insulina. Esto
crea un circulo vicioso que empeora la hipoglucemia.

El efecto Somogy debe sospecharse ante el incremento de las necesidades de insulina sin
ningun motivo. El tratamiento consiste en disminuir las dosis de insulina, pero debe hacerse
con un estricto control médico. No obstante esta hiperglucemia de la manana lo mas
frecuente no es que se produzca por un efecto rebote como es el efecto Somogy, sino por el
llamado fenémeno del alba**® que consiste en la elevacién de la glucemia por la mafana por
la liberacién de la hormona del crecimiento, cortisol y catecolaminas, lo que hace que el
higado libere gran cantidad de glucosa a la sangre. En la mayoria de las personas la
liberacién de insulina contrarresta el aumento de glucosa, pero en las personas diabéticas
no. La forma de diferenciar ambos fendmenos es realizar una glucemia capilar a las 3 de la
madrugada. En el caso de que haya hipoglucemia es el efecto Somogy vy si la glucemia es
normal, lo que ocurre es el fendmeno del alba.

Tratamiento de la hipoglucemia***'**

El tratamiento de eleccidon de la hipoglucemia consiste en aportar al organismo 15 o 20 g de
glucosa, lo cual se realizara de diferente manera, segun el paciente esté consciente o no.

e Cuando el paciente estd consciente se aportard la glucosa mediante la ingesta de
alimentos con HdAC (Tabla 32), pero si existe riesgo de hipoglucemia grave, se debe
prescribir un kit de glucagdn, instruyendo en su manejo tanto al propio paciente
como a familiares y cuidadores.

e Sj el paciente no estd consciente, el tratamiento de eleccidén es glucagéon 1 mg IM o
via subcutdnea o glucosmdn 50 IV o via rectal. Si el tratamiento de base del paciente
es sulfonilureas, aunque mejore a los 5 minutos, es preciso derivar al hospital. Si el
paciente esta tratado con insulina y mejora a los 5 minutos, se aportaran 20 mg de
HdC mediante la ingesta de alimentos y se disminuira el 20% la dosis de insulina, pero
en el caso de no haber mejoria a los 5 minutos, se repetird la dosis de glucagén o
glucosmon y se derivara al hospital.

Tabla 32. Alimentos que contienen 10 gr de HdC de absorcion rdpida.

e 2 comprimidos de glucosa pura (Glucosport).
e 200 ml de zumo envasado (brick pequefio).

e 2,5 cucharaditas de azucar.

e 200 ml de zumo natural.

e 1 sobre de azucar de cafeteria.

e 90 ml de Coca-Cola.

Fuente: REDGEDAPS 2010.

Prevencion de la hipoglucemia

La mejor prevencién de la hipoglucemia es la educacion diabetoldgica del paciente y el
autoanalisis™® y como normas generales:
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Investigar la causa de una hipoglucemia para prevenir nuevos episodios.
En caso de duda diagndstica es preferible tratarla.

No omitir ingestas ni suplementos.

Tomar suplementos extras en caso de ejercicio intenso.

Los tratamientos con sulfonilureas deben iniciarse a dosis bajas.

Evitar las interacciones farmacoldgicas.

Individualizar el tratamiento de la DM2 en caso de insuficiencia renal (creatinina >=
1,5 mg/dl), insuficiencia hepatica o alcoholismo.

% 3.6.3.2. ENFERMEDAD INTERCURRENTE FEBRIL

En el curso de una enfermedad febril aguda hay un aumento del catabolismo y de las
hormonas de contrarregulacion con una resistencia insulinica transitoria, lo que aumenta las

necesidades de insulina y se puede producir cetonuria

136,144

Tratamiento dietético'*®

Modificaciones del tratamiento farmacoldgico

Ingesta de 2-3 litros de agua diarios y electrolitos en caldo vegetal con sal o zumos.
Especialmente si hay vomitos o diarreas en personas mayores.

Mantener el plan alimentario habitual con un aporte minimo de 100-150 gr/dia de
HC (equivalentes a 1,5 litros de zumo).

Distribuir las comidas en pequefias cantidades, cada 3 horas, respetando el suefio.

Si falta el apetito sustituir los alimentos sdélidos por otros pastosos o liquidos,
pudiendo suprimirse las proteinas y grasas de la dieta.

En el caso de glucemias normales si la cetonuria persiste, hay que aumentar el aporte
de HdC.

136,144

Se puede tratar al paciente en su domicilio si el estado general es bueno y se puede hacer un
seguimiento estrecho. En este caso:

Controlar la fiebre con antitérmicos a dosis altas.
Explicar y dejar por escrito la dieta y el tratamiento.
Suspender la metformina en caso de fiebre muy elevada.

Pautar suplementos de insulina (ver Tabla 33) que deben mantenerse mientras exista
fiebre, cetonurias y/ glucemias altas.
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Tabla 33. Suplementos de insulina rdpida (IR).

Tratados con insulina e Suplementos de IR antes de las tres comidas
principales.

e Cada suplemento: 20% de la dosis total previa.

e Suplementos del 10% si la cetonuria es negativa

Tratados con SU, inhibidores DPP-4 o e Mantener el tratamiento habitual

glitazonas e Suplementos de IR: 4-6 unidades antes de las tres
comidas principales

Tratados con dieta u otros farmacos Suplementos de IR: 4-6 unidades antes de las tres

orales comidas principales

Suspender metformina e inhibidores de las a-
glucosidasas

Fuente: Guia de bolsillo REDGEDAPS™.

Criterios de derivacion al hospital

Las pautas a seguir dependeran de la presencia de cetonuria y su intensidad, de la magnitud
de la hiperglucemia y del tratamiento habitual***%, pero en general:

e Glucemia > 500 mg/dl o cetonuria intensa (mas de 2 +).

e Vomitos incoercibles o imposibilidad de garantizar la ingesta.

e Presencia de cetonuria mas de 24 horas.

e Alteracion de la respiracion, del comportamiento o del nivel de conciencia.
e Deshidratacion.

e Falta de mejoria en 12-24 horas.

Prevencion de las descompensaciones agudas hiperglucémicas

Aunque cualquier foco infeccioso puede desencadenarlas, las infecciones precipitantes mas
frecuentes son la infeccidén respiratoria y la urinaria**®**’ de ahi que estén indicadas la

vacunacion antigripal y la neumocdcica®®.

En cuanto al tratamiento de la bacteriuria asintomdtica en mujeres diabéticas a fin de
reducir el riesgo de pielonefritis aguda o subaguda, segun el estudio prospectivo
randomizado de Harding et al**’ de 2002, no hay beneficios. Tampoco encuentra beneficios
Diaz**® que hace una revisién el tema en 2008, ni otros autores consultados.

R/

% 3.6.3. 3. CETOACIDOSIS

Es la descompensacién hiperglucémica mas frecuente de las personas jovenes con DM1. Se
caracteriza por la presencia de cuerpos ceténicos en la sangre como consecuencia de la
pérdida de equilibrio entre la accién anabdlica de la insulina y el efecto catabdlico de las
hormonas de contrarregulacion®. El déficit de insulina produce:

e Disminucién de la utilizacidn de la glucosa en los tejidos.
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e Aumento de la glucogenolisis.

e Aumento de la neoglucogénesis.
e Aumento de la lipolisis.

e Aumento de la protedlisis

e Aumento de la cetogénesis.

Las consecuencias de la cetoacidosis son: acidosis metabdlica, hiperglucemia vy
deshidratacién. El tratamiento debe realizarse en el hospital mediante hidratacién
intravenosa, reposicion del potasio perdido, administracidn de insulina intravenosa, etc® 14,

®,

% 3.6.3.4. ComA HIPEROSMOLAR NoO CETOSICO

Se caracteriza por deshidratacidn intensa, hiperglucemia muy alta, a veces superior a 1.000
mg/dl y ausencia de acidosis®®. Suele producirse en personas mayores que desconocen que
padecen diabetes. El desencadenante generalmente es una infeccién, pero también puede
causarla un IM, un traumatismo, la ingesta insuficiente de agua y algunos medicamentos:
tiazidas, propanolol, inmunosupresores, etc.'*. El organismo dispone de un pequefio
depdsito de insulina enddgena para prevenir la acidosis, pero no es suficiente para evitar la
hiperglucemia y la deshidratacion. El tratamiento debe realizarse en el hospital (hay que
administrar hasta 10 litros de suero al dia) tratando de prevenir las complicaciones mas
frecuentes como ictus e IM, ya que debido a la deshidratacion aumenta la viscosidad de la
sangre®® 1.

+* 3.6.3.5. LA Aciposis LAcTicA

La acidosis lactica es una complicacién hiperglucémica aguda rara. Se caracteriza por el
elevado nivel de acido lactico en sangre como consecuencia de una deficiente oxigenacién
de los tejidos, pues en condiciones de hipoxemia la glucosa es metabolizada por glucolisis
anaerobia, via diferente a la habitual, que va a producir grandes cantidades de acido lactico.

Hay que sospechar una acidosis lactica en el caso de acidosis metabdlica sin cetonuria. Suele

presentarse en pacientes con insuficiencia cardiaca, insuficiencia respiratoria, anemias
graves o alcoholismo. El prondstico es muy grave y debe ser tratada en el hospital®.

v" 3.6.4. COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DM2

Las complicaciones crénicas aumentan con la edad y varian en funcién del tiempo de
evolucion de la diabetes. La incidencia y severidad de las complicaciones croénicas
microvasculares, estan determinadas sobre todo por el grado de control glucémico®**4**°
mientras que las complicaciones cronicas macrovasculares, como la cardiopatia isquémica y
las enfermedades cerebrovasculares, dependen mas de otros FRC como HTA, dislipemia,
tabaquismo y obesidad, que del grado de hiperglucemia. Es decir que en el caso de la
diabetes son mas importantes las intervenciones de promocién de la salud, que incluyen
actividades preventivas tanto primarias como secundarias y las rehabilitadoras, que las

actividades que solo tienen fines curativos y son mas propias de las enfermedades agudasm.
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+* 3.6.4.1. COMPLICACIONES MICROVASCULARES

En este grupo se incluyen la retinopatia, la nefropatia y la neuropatia diabéticas>*******° que

tienen una gran trascendencia a nivel mundial, porque constituyen la primera causa de

ceguera, de tratamiento sustitutivo renal (dialisis y trasplante) y de amputacién no

traumdtica en los paises occidentales™™.

En la Estrategia de Diabetes del Sistema Nacional de Salud actualizada en 2012'*°, destacan
como objetivos especificos, la deteccidon precoz de las complicaciones microvasculares y la
disminucién de la morbilidad que ocasionan. Para lo cual se recomienda:

e Favorecer la accesibilidad a retindgrafos no midriaticos en los servicios sanitarios.
e Fomentar programas de educacion y cuidados de los pies en poblacién de riesgo.

e Impulsar la exploracién de los pies en el paciente con diabetes en AP.

e |Implementar protocolos para actuacién en el paciente diabético con comorbilidad.

e Codificar la diabetes en el CMBD (Conjunto Minimo de Bases de Datos) de los
hospitales como diagndstico secundario, pues rara vez es primario.

e Realizar una atencion integral a los pacientes con diabetes que son hospitalizados por
acusas ajenas a la misma, participando profesionales expertos en diabetes.

Retinopatia diabética (RD)

En el paciente diabético pueden afectarse varias estructuras oculares:
e Elcristalinoy se producen cataratas.
e Lacamara anterior del 0jo, dando lugar a un glaucoma.

e Laretina central y aparece el edema macular que es la causa principal de la ceguera.
La prevalencia es del 5,7% y es 1,79 veces mayor en la DM1 que en la DM2%°

e Laretina periférica, produciéndose la retinopatia diabética.

La RD es una de las complicaciones mas limitantes y temidas por el paciente’®. Su
prevalencia que oscila entre el 15-50% de personas con diabetes depende en gran medida
de los afios de evolucidn de la enfermedad y del control glucémico, aunque también son FR
la hiperlipemia y la HTA™%*!, A los 20 afios del diagndstico, casi el 100% de pacientes con
DM1 la padece en algin grado y el 60% en la DM2'*. Segun la Sociedad Espafiola de
Oftalmologia no hay diferencias en la prevalencia global por sexo, pero si es mas frecuente

en personas mayores de 79 afios™*.

La ONCE (Organizacién Nacional de Ciegos de Espaia) informa que en Espaiia la RD es la
tercera causa de ceguera. En 2005 suponia el 8% de sus afiliados pero se prevé que las
principales causas de afiliacidon en el futuro seran la RD y la degeneracidon macular asociada a
la edad (DMAE)™?. En cuanto al coste de la RD, la ONCE la estima en 7.990 € por paciente y
afio, siendo 2.616 € el coste directo y 5.374 € el indirecto asociado a la pérdida de
productividad. Teniendo en cuenta el coste anual de una persona ciega por los 70.775
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afiliados en el 2011, el coste de la ceguera en Espafia es de unos 360 millones de euros al

afio™?

Tabla 34. Coste anual de la ceguera en Espaiia.

(RD 7.990 6,87 1.777,76
5.191 8,80 1.479,95
2.558 3,64 301,59
1.149 1,62 60,62
4.585 9,94 1.476,37
21.473 30,87 5.096,29

Fuente: Ernst & Young15 .

3

5,12,

Tipos o fases de la RD™ **:

e No proliferativa. Es la fase mdas temprana que se caracteriza por microaneurismas,

microhemorragias y exudados duros. En muchos casos no progresa ni tiene efectos
sobre la agudeza visual, pero a veces los vasos anormales rezuman un exudado que
puede producir un edema macular y hay que derivar enseguida a oftalmologia.

Preproliferativa. Hay abundantes microaneurismas y microhemorragias, exudados
blandos y alteraciones del calibre arterial y venoso.

Proliferativa. Se produce una neovascularizcién y puede conducir a la ceguera por
hemorragia vitrea, desprendimiento de retina o glaucoma neovascular.

El diagndstico de la RD puede realizarse mediante:

Fondo de ojo con dilatacién de la pupila y lampara de hendidura. Realizado por
especialista en oftalmologia, es la prueba de mayor sensibilidad y especificidad™".

Fondo de ojo con oftalmoscopio directo sin dilatacion de la pupila y realizado por
profesional no especializado, tiene escasa sensibilidad y especificidad™".

5,151

Composicion fotografica mediante retinégrafo es una prueba muy sensible y

especifica.

El tratamiento de la RD:

Control glucémico. Es la terapia mas aceptada para el control de la RD no
proliferante®*2. El estudio DCCT™* demostré que en pacientes con DM1, la RD puede
prevenirse o paliarse mediante un tratamiento intensivo que reduzca los niveles de
glucemia hasta un rango casi normal. Posteriormente el estudio UKPDS y el de
Kumamoto en Japon'? demostraron que esto también era cierto en la DM2.

Control de los FRCV>**%: Dejar de fumar, control de la TA, etc.

Fotocoagulacién con laser>*2.

Terapia médica intra vitrea™".
. L, . , 12,151
Tratamiento quirdrgico. Vitrectomia, etc. )
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En cuanto al cribado de la RD. Las preguntas que hay que responder son: éhay que
realizarlo?, ¢{con qué técnica?, éicada cudnto tiempo? A este respecto, la GPC sobre DM2 de
Ministerio de Sanidad y Consumo de 2008"° recomienda realizar el cribado con grado B de
recomendacién, segun:

e Lacdmara de retina no midriatica de 45° con una Unica foto.
e En pacientes con DM2 sin RD, realizar control cada 3 afios.

e En pacientes con DM2 y RD no proliferante realizar cada 2 afos.

El estudio de Taiwan®*® realizado en una muestra de 971 pacientes de varios hospitales, con
diagndstico de DM2 en los afios 1991-1993 y seguimiento durante 10 afios, ha demostrado

que los programas de cribado de RD tienen un coste-beneficio muy alto™>.

Tabla 35 Estimacion en euros de los programas de cribado de RD.

| Beneficio | Coste | Diferencia_| RatioBeneficio-Coste

410,80 604,87 -194,07 0,81
345,94 252,48 93,46 1,37
285,62 168,32 117,30 1,70
231,04 126,24 104,80 1,83
181,90 100,99 80,91 1,80

Fuente: Informe sobre la ceguera en Espafia 2011.

Nefropatia diabética

En los afios 70 del siglo XX, la principal causa de insuficiencia renal crénica eran las
glomerulonefritis, pero actualmente es la nefropatia diabética, con una incidencia del 20% y
una prevalencia del 20-50%"°. Por otro lado la diabetes es un factor de comorbilidad en
pacientes con enfermedad renal, con una prevalencia del 28% segun un estudio de casos y
controles realizado en 2005 en diferentes poblaciones europeas, incluida Espafia®®*>’.

La nefropatia diabética es una complicacion muy frecuente y la principal causa de muerte en
la DM1, mientras que en la DM2 es menos previsible su desarrollo®. La elevada prevalencia
de la DM2 en Espafia y el aumento de la esperanza de vida, hace que en la actualidad la
diabetes sea la primera causa de la inclusidon en programas de tratamiento sustitutivo renal
qgue incluye hemodialisis, didlisis peritoneal y trasplante renal, suponiendo el 23,4% entre los
45 y 74 aios de edad. Es por ello que la Estrategia Nacional de Diabetes actualizada®®
pretende mejorar la recogida de datos en los hospitales, en cuanto a los trasplantes de rifidn
que se realizan en las personas con diabetes, como expresion de nefropatia terminal, a la vez
que tiene como objetivo especifico facilitar la deteccién precoz de la nefropatia diabética™®
pues no hay que olvidar que segun el estudio de Tranche et al.*® realizado en Oviedo en
2005, una de cada tres personas con DM2 puede tener un fallo renal oculto.

Factores de riesgo de nefropatia diabética. El estudio DCCT demostré que un control
glucémico estricto en la DM1 puede revertir parcialmente la hipertrofia glomerular y el
aumento de filtracidn, demorando la aparicion de la nefropatia y su progresion®>**°. Mas
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tarde en el afio 2002 el estudio DIAMANTE'® en el gue participaron 1.225 pacientes con
DM1 y una evolucién de la enfermedad de 14,1 +- 9,1 afos, demostrd una relacién positiva
entre la nefropatia diabética y la duracién de la diabetes, una HbAlc mas elevada, pacientes
fumadores y valores bajos de HDL colesterol. En la DM2 la relacion de causalidad esta menos
clara, si bien, el estudio UKPDS demostré menor prevalencia de la microangiopatia en el
grupo con HbA1c < 7% respecto al grupo control que tenia 7,9%"°.

La nefropatia diabética es asintomatica y su deteccién se basa en pruebas de laboratorio®.
En la DM1 la evolucion es progresiva y constante (ver Tabla 36), pero en la DM2 solamente
el 20-30% cambia de fase y de manera irregular’. Segun el grupo de estudio GEDAPS hasta
un 33% de las personas con DM2 presentan algin grado de nefropatia®®®, sin embargo el
estudio DEMAND™! (Developing Education on Microalbuminuria for Awareness of Renal and
Cardiovascular Risk in Diabetes) en el que participaron 32.000 personas con DM2 de 34
paises, entre ellos Espana, reveld en 2003 que el 40% de pacientes con DM2 del mundo
entero presentan microalbuminuria positiva. Este hecho tiene gran importancia porque la
microalbuminuria es reversible en un 30-50% y susceptible de control en AP>.

Tabla 36. Clasificacion de la nefropatia diabética.

_ Albumina en orina de 24 ho Cociente albumina/creatinina
(mg) (mg/g)

ras
<30 <30
30-299 30-299
>=300 >=300

Fuente: GPC sobre DM2 del Ministerio de Sanidad y Consumo 2008.

Evolucion de la nefropatia diabética’. Tradicionalmente se consideran 4 fases:
normoalbuminuria, microalbuminuria, proteinuria e insuficiencia renal terminal.

e Normoalbuminuria: En esta primera etapa hay un incremento del filtrado
glomerular, que es el marcador mas precoz, sobre todo en la DM1. Se produce por
vasodilatacién de la arteriola aferente y vasoconstriccion de la arteriola eferente, lo
gue origina aumento de la presiéon intraglomerular. Un control glucémico estricto y el
tratamiento con IECA y Ara I, puede prevenir que avance la nefropatia.

e Microalbuminuria. Es un marcador precoz de nefropatia diabética y a la vez un factor
de riesgo independiente de ECV. Consiste en la excrecion de pequeiias cantidades de
albumina en la orina de forma persistente, de ahi que la determinacién en orina deba
realizarse al menos 2 o 3 veces en 6 meses. Otras causas de microalbuminuria en
pacientes diabéticos son: la HTA, la obesidad, el ejercicio fisico intenso, algunas
enfermedades agudas y crénicas y la insuficiencia cardiaca.

e Proteinuria. Cuando los niveles de albumina son superiores a 30-300 mg/24 horas o
20-200 pg/min en orina nocturna'®?, la nefropatia diabética es franca. La pérdida
progresiva de la capacidad funcional del rifidn, da lugar a la retencidén de productos
nitrogenados y téxicos que el rifidn enfermo es incapaz de depurar, hasta que a
cierto nivel es incompatible con la vida, por lo que hay que pasar a un tratamiento de
dialisis o trasplante renal®*%.
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é¢Hay evidencia para cambiar el paradigma de la evolucién de la nefropatia diabética? El
sustrato histopatoldgico es la glomeruloesclerosis especifica, el engrosamiento hialino de la
arteriola aferente y la eferente y arteriosclerosis de los grandes vasos. La evolucion clinica,
se basa en los estadios descritos por Mongensen para la DM1 que después, se extrapolaron
ala DM2'*:

e Estadio I. Hipertrofia renal e hiperfuncién, que no parece genético dependiente, sino
metabdlico y hemodindamico dependiente.

e Estadio Il. Lesidn renal sin signos clinicos, pero puede haber microalbuminuria de
forma intermitente.

e Estadio lll. Nefropatia incipiente con microalbuminuria constante.

e Estadio IV. Nefropatia diabética establecida con proteinuria superior a 500 mg/24 h.
Empieza a disminuir la tasa de filtracién glomerular y es frecuente la HTA.

e Estadio V. Insuficiencia renal crénica terminal.

Los estadios I, Il y Il serian la nefropatia subclinica y los estadios IV y V, la nefropatia clinica.
Actualmente esta evolucidn de la nefropatia diabética esta en entredicho®, porque segun el
estudio EDIC que es una extensidon del DCCT, un numero significativo de pacientes con DM1
desarrollaron insuficiencia renal, sin microalbuminuria previa y en cuanto al estudio de
extension del UKPDS de 2006, con seguimiento de 15 afios, el 64% de pacientes con DM2 y
albuminuria no desarrollaron fracaso renal y el 51% de pacientes con fracaso renal no
desarrollaron albuminuria. Todo esto indica que puede haber diferentes bases
fisiopatoldgicas para la albuminuria elevada y el fracaso renal, si bien parece que hay un FR
comun en ambas vertientes que es la PAS, pues aumenta el riesgo de albuminuria intensa un
15% por cada 10 mmHg y para la insuficiencia renal de un 11 a 39%. No obstante los autores
de los estudios de extension comentados, consideran que hay que seguir investigando antes

de cambiar el paradigma de los estadios de Mongensen®*®.

Cribado de la nefropatia diabética. La guia NICE'®* recomienda el cribado en base a la
evidencia de que la microalbuminuria eleva tanto la mortalidad general como Ia
cardiovascular en pacientes diabéticos y el beneficio de las intervenciones en este grupo de
riesgo y GEDAPS™® recomienda para el cribado la determinacion del cociente
albumina/creatinina a primera hora de la mafana tanto en laboratorio como por tiras
reactivas. Asi mismo la GPC de Ministerio de Sanidad y Consumo™>, recomienda con grado
C, el cribado de la microalbuminturia en el momento del diagnéstico inicial de la DM2 y
posteriormente con una periodicidad anual.

Tratamiento de la nefropatia diabética. Algunos autores recomiendan en todas las fases
restringir las proteinas de la dieta™ **®, sin embargo esta restriccion no estd suficientemente
probada y puede incrementar la falta de adherencia al tratamiento™. El grupo GEDAPS™®
recomienda: realizar un adecuado control metabdlico con HbAlc <7%, realizar un estricto
control de la TA <130/85 ya que es la medida mas eficaz, la deteccion y el estricto control de
otros FRCV (tabaco y dislipemia) y también la prescripcion de acido acetialsalicilico como
prevencion primaria cardiovascular. No obstante, en las GPC, se recomienda con grado de
evidencia A™>:
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e En pacientes con DM2 y nefropatia, debe hacerse una intervencion multifactorial,
sobre el estilo de vida y medicacién, por un equipo multidisciplinar preparado
adecuadamente.

e Pacientes con diabetes y nefropatia deben ser tratados, tanto hipertensos como
normotensos con un IECA y si no se toleran, como tratamiento alternativo un ARAII.

e No se recomienda el uso de la combinacion IECA-ARA II.

Relacién entre la nefropatia diabética y la retinopatia'®. En la DM1 en caso de nefropatia
diabética, suele haber también otras complicaciones microvasculares como la RD y la
neuropatia, que suelen ser anteriores. En la DM2 en pacientes con nefropatia diabética
demostrada mediante biopsia, solamente el 50% presentan RD. Esto quiere decir que en la
DM1 cuando hay proteinuria y retinopatia, la causa de la nefropatia es la diabetes, pero hay
qgue sospechar otras causas de dafo renal cuando no existen otras complicaciones, sobre
todo cuando no hay RN,

Neuropatia diabética

Es la complicacién mas frecuente de la DM2. Aumenta con los afios de evolucién de la
enfermedad y con la edad (a veces es la primera manifestacion de la diabetes en personas
mayores)144, pero también influye la hiperglucemia mantenida, el alcohol, el tabaco y la
isquemia por afectacién vascular®**. Se manifiesta de formas clinicas muy variadas que se
clasifican en:

e Polineuropatia distal simétrica’. Es la mas frecuente y tiene dificil tratamiento. El
24,1% de los pacientes con DM2 presentan polineuropatia aunque la prevalencia
varia mucho de unos estudios a otros, dependiendo de los criterios diagndsticos y de
la sensibilidad de las pruebas utilizadas; no obstante la aparicidon de ulceras en los
pies es 3 veces mayor en pacientes con diabetes y polineuropatia, que en pacientes
diabéticos sin polineuropatl'a149'15°. Esta neuropatia es: bilateral, distal, tiene un
predominio sensorial y se instaura de forma lenta y progresiva. Por otra parte, es un
FR para desarrollar el pie diabético. Se manifiesta con dolor que aumenta por la
noche y se alivia con la deambulacidn, parestesias en calcetin, asi como hay una
alteracién de la sensibilidad superficial y profunda.

e Mononeuritis. Hay varias formas clinicas>**: Afectacion de los pares craneales

siendo los mas frecuentes los oculares: el Ill, IV y VI (a veces se producen paralisis
oculares aunque se recuperan en 6-8 semanas cuando la causa es la diabetes),
neuropatias por atrapamiento (destaca el tunel carpiano), radiculopatias (en raices
dorsales o lumbares) que son dificiles de discernir cuando el paciente con DM2
también presenta una hernia discal, ya que aparecen dolores y parestesias,
neuropatia proximal que puede confundirse con un IM o una colecistitis, etc.

e Neuropatia autonémica. Puede ocurrir con o sin neuropatia periférica’**. Esta en
relacién directa con la antigiiedad de la diabetes® y se asocia a un incremento de la
mortalidad. Hay una afectacién universal, pero suele predominar la sintomatologia
en una esfera concreta>®>***: a nivel cardiaco (taquicardia permanente, hipotension

ortostdtica). Esfera digestiva (diarreas postprandiales nocturnas que alternan con
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estrefiimiento, digestiones lentas y pesadas). Tracto genitourinario (vejiga neurdgena
con disfuncién vesical, fallo de la ereccion en los hombres por afectaciéon
parasimpdtica o bien, fallo de la eyaculacidon por afectacién simpatica). Disfuncion
vasomotora produciéndose alteraciones de la sudoraciéon que aumentan el sudor en
la cara, en las extremidades o aumento de la sudoracidon nocturna que puede
confundirse con la hipoglucemia nocturna, faltan los signos de alarma de
hipoglucemia lo cual puede ser un serio problema, etc.

Diagndstico de la neuropatia diabética. Incluye la anamnesis y la exploracién fisica que debe

realizarse en el debut de la enfermedad y anualmente

5,136,

Toma de la TA en decubito y a los 60 segundos de ponerse en pie (screening de
neuropatia autondmica). El descenso de la PAS <10 mmHg descarta la neuropatia y si
desciende la PAS >10 mmHg se confirma. Entre 10 y 30 mmHg obliga a realizar otras
pruebas: urografia, variabilidad de intervalos R-R en ECG, manometria, etc.

Monofilamento 5.07: su especificidad es mayor para determinar el riesgo de pie
diabético, pero la escasa variabilidad intra e inter-observador también lo hacen
valido para el cribado de la neuropatia distal. Es preciso buscar alteraciones en
alguno de los 8 puntos siguientes: pulpejo del primer dedo de ambos pies y cabeza
de los metatarsianos 1, 3 y 5. Se debe aplicar perpendicularmente a la piel y la
presidn se va incrementando hasta que el monofilamento se doble. No se mantendrd
apoyado mas de 1 o 2 segundos y si hay hiperqueratosis, el monofilament se aplicara
en la zona circundante o después de eliminarla. Cada localizaciéon puntia 0 o 1 y solo
se considerara al paciente con sensibilidad normal con una puntuacion 8/8. Si hay
algun punto insensible, se repetira la exploracién de ese punto al final*>*.

Diapason de 128 Hz.
Reflejos osteotendinosos, principalmente el Aquileo.

Sensibilidad dolorosa, térmica y propioceptiva, etc.

Tratamiento de la neuropatia diabética. Los objetivos son controlar los sintomas y prevenir
tanto el empeoramiento como la aparicién de nuevas complicaciones**°. Para ello en primer
lugar debe conseguirse un buen control glucémico y la supresion del tabaco y el alcohol.

Si hay disfuncion eréctil, se pueden utilizar dispositivos mecanicos o inyecciones
intracavernosas de alprostadilo que requieren control especializado. Son muy
eficaces (grado de recomendacién A) los inhibidores de la fosfodiestera (FDE-5)**:
sidenafilo, tadalafilo y vardenafilo, aunque en el 5% de los casos producen cefalea,
rubor, trastornos de las vias respiratorias superiores, dispepsia, mialgia, vision
anormal y lumbalgia. Estdn contraindicados en el caso de que el paciente padezca
cardiopatia isquémica tratada con nitritos por el riesgo de hipotencién. En algunos
pacientes en los que no se pueda o no se desee la terapia farmacoldgica, se puede

recomendar la psicoterapia (grado de recomendacion B)™®.

En el caso de diarrea crénica se prescribird difenoxilato y loperamida y si persiste la
diarrea se buscara una causa especifica: sobrecrecimiento bacteriano (tetraciclinas),
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malabsorcién (enzimas pancreaticos), intolerancia a la lactosa o al gluten (suprimir de
la dieta). Si no se descubre la causa y persististe la diarrea, la clonidina puede aliviar.

e Si existe hipotension ortostatica se aconseja aumentar el consumo de sal, elevar la
cabecera de la cama 15-25 cm para evitar la diuresis nocturna, medias de compresién
fuerte en bipedestacién para reducir la acumulacién venosa y corregir la anemia si
existe. Si esto no es suficiente, esta indicada la flucocortisona (0,1-0,4 mg/dl'a)136.

e Para el tratamiento del dolor neuropatico segun las GPC™:

- Grado de recomendacién A. En el paciente diabético son de primera eleccion
los antidepresivos triciclicos y los anticonvulsivantes tradicionales. Son de
segunda eleccidn, por contraindicacidn o falta de tolerancia de los primeros,
los nuevos anticonvulsivantes (gabapentina o pregabalina), los opioides
(morfina, oxicodona o tramadol) o la duloxetina.

- Grado de recomendacion B. Si la respuesta al tratamiento es insuficiente, se
pueden asociar farmacos con distintos mecanismos de accién, monitorizando
la respuesta y los efectos secundarios.

- Grado de recomendacién B. En los casos leves esta indicado el tratamiento
tépico con capsaicina, evaluando la respuesta y los efectos adversos.

®,

% 3.6.4.2. COMPLICACIONES MIXTAS

Se consideran mixtas aquellas complicaciones crdnicas de la diabetes que pueden tener un
origen tanto micro como macrovascular. Se incluyen el pie diabético y la disfuncién eréctil
que afecta entre el 34 y 45% de los hombres con DM2. Son FR para padecerla: edad
avanzada, mal control glucémico, tabaco, HTA, dislipemia y ECV, asi como factores
psicoldgicos y farmacos prescritos para la diabetes %141,

El pie diabético

Es la aparicion de lesiones tisulares o ulceraciones, como resultado de la interaccidon de la
neuropatia, la isquemia y la infeccidn, con pequenos traumatismos. Produce una importante
morbilidad que puede llegar a amputaciones**>**> todo lo cual produce una importante
disminucién en la calidad de vida por la discapacidad que conyeva>'®.

Factores socioeconémicos ligados al pie diabético'®. Tratar y cuidar el pie diabético tiene
un gran coste econdmico y una amputacion suele necesitar hospitalizacién y rehabilitacién
prolongadas con necesidad de cuidados en el domicilio y servicios sociales. En los paises
avanzados hasta el 5% de las personas con diabetes desarrollan Ulceras en el pie, lo que
representa el 12-15% de los recursos sanitarios disponibles, mientras en los paises en vias de
desarrollo el coste puede llegar al 40%. Los costes directos de una Ulcera oscilan entre 7.000
y 10.000 délares y los cuidados posteriores cuando no hay necesidad de amputacion 30.000.
Por el contrario los costes directos de una amputacion asociada al pie diabético se estiman
para Europa y América del Norte entre 30.000 y 60.000 ddlares vy los indirectos entre 43.000
y 63.000 por los cuidados en casa y de servicios sociales.
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Con motivo del Dia Mundial de la Diabetes del afno 2005, mas de 185 organizaciones de
diabetes de 145 paises participaron en una serie de actividades preventivas y de educacién
sobre el pie diabético a lo largo de todo el afo incluyendo informacion de los datos
disponibles para concienciar tanto a pacientes como a gestores de la necesidad de organizar

iniciativas posibles y asequibles para disminuir las complicaciones del pie diabético*®*:

e Los problemas del pie son la causa mas frecuente de ingreso hospitalario en
personas con diabetes.

e (Cada 30 segundos, alguien pierde una pierna en algun lugar del mundo por la
diabetes.

e Hasta un 70% de las personas que sufren una amputacién de la extremidad
inferior padece diabetes.

e La mayoria de las amputaciones comienza por una ulcera del pie y una de cada 6
personas con diabetes desarrollara una ulcera a lo largo de su vida.

e En todo el mundo 4 millones de personas al afio desarrollan una ulcera del pie
pero en la mayoria de los casos, las Ulceras y las amputaciones se pueden
prevenir. Se calcula que se podrian evitar hasta el 85% de las amputaciones.

e Se pueden reducir de forma importante las amputaciones mediante equipos bien
organizados de pie diabético, un buen control de la enfermedad y unos buenos
cuidados personales basados en una buena informacidn

Segun los registros de altas hospitalarias recogidas en el CMBD, entre 2003 y 2009, la tasa de
amputaciones no traumadticas de miembros inferiores por cada 1.000 personas diabéticas,
en el conjunto de Espafa no ha sufrido grandes variaciones en los ultimos afios, siendo de
4,7 para hombres y 1,7 para mujeres, en el aino 2009. Sin embargo se observan grandes
diferencias entre las CCAA, pues para los hombres el rango oscila entre el 2,7 de la Rioja y el
10,7 en Melilla. En las mujeres la tasa por 1.000 pacientes es 1,3 en Andalucia y 3,2 en las
islas Baleares™.

Los FR para desarrollar el pie diabético son: enfermedad vascular periférica, neuropatia,
deformidades en el pie, presidon plantar elevada, callos plantares, tiempo de evolucién de la
diabetes, mal control glucémico, dlcera previa en el pie, habito tabaquico y mala vision™>.
No obstante, teniendo en cuenta que el pie diabético no es una consecuencia inevitable de
padecer diabetes y que la mayoria de las lesiones se pueden prevenir, una recomendacion
para reducir las amputaciones seria realizar una campafia nacional para animar al
profesional sanitario a quitar los zapatos vy los calcetines al paciente y examinarle los pies'®.
De hecho en la actual Estrategia Nacional de Diabetes'*® uno de los objetivos especificos es

la deteccidn precoz del pie diabético.

La causa principal del pie diabético® es una neuropatia distal de base, sobre la que actuan
pequefios traumatismos que suelen pasar desapercibidos como el roce del zapato, presion
entre los dedos, instrumentos cortantes para las ufias, etc.

Clasificacién del pie diabético:
e Grado 0: Pie sin ulcera pero de riesgo por hiperqueratosis, fisuras, deformidades, etc.

96



3. Antecedentes y situacion actual del tema

e Grado 1: Ulcera superficial (generalmente en planta, cabeza de metatarsianos y
espacios interdigitales).

e Grado 2: Ulcera profunda que afecta a tejido celular subcutaneo.
e Grado 3: Ulcera profunda asociada a celulitis, absceso u osteitis.
e Grado 4: Gangrena localizada.

e Grado 5: Gangrena extensa.

La guia NICE recomienda una periodicidad en la inspeccién de los pies del paciente diabético
segUin una estratificacion del riesgo (Tabla 37)"> *°,

Tabla 37. Frecuencia recomendada de inspeccion de los pies en funcion del riesgo.

e o . .. Frecuencia de la
Clasificacion del riesgo Caracteristicas . o
inspeccion
Bajo riesgo Sensibilidad conservada, pulsos palpables Anual

Neuropatia, ausencia de pulsos u otro
factor de riesgo

Neuropatia o pulsos ausentes junto a
Alto riesgo deformidad o cambios en la piel Cada 1-3 meses
Ulcera previa

Riesgo aumentado Cada 3-6 meses

Tratamiento
Pie ulcerado individualizado, posible
derivacion

Fuente: GPC sobre DM?2 del Ministerio de sanidad y Consumo 2008.

Métodos para identificar a los pacientes de alto riesgolGG:

e Inspeccidn cuidadosa del pie para identificar deformidades, hiperqueratosis, calzado
no adecuado y amputaciones previas.

e Evaluacién de la arteriopatia observando la coloracién de la piel, temperatura,
presencia de pulsos, dolor al caminar, determinacién del indice tobillo-brazo.

e Evaluacién de la neuropatia sensorial mediante el monofilamento.

Actividades preventivas y de promocién de la salud™>*

El calzado terapéutico y el material ortopédico pueden reducir la incidencia de Ulceras en
pacientes de riesgo, con Uulceras previas o con deformidades importantes del pie, pero es
importante lograr un buen control glucémico y la educacion terapéutica del paciente sobre
el cuidado de sus pies y la actitud. Recomendaciones de las GPC:

e Grado A: En pacientes diabéticos se recomiendan programas estructurados de
cribado, estratificacion del riesgo, prevencion y tratamiento del pie de riesgo.

e Grado B: Se recomienda proporcionar educacién sobre los cuidados del pie diabético,
mediante un programa educativo estructurado para mejorar el conocimiento,
fomentar el autocuidado y reducir el riesgo de complicaciones.
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e Grado B: Pacientes con Uulcera previa pero sin deformidades importantes pueden
utilizar calzado habitual de calidad, bien ajustado, mientras que pacientes con
deformidades en los pies pueden beneficiarse del calzado terapéutico.

Tratamiento del pie diabético

e Medidas generales™**: control glucémico, dejar de fumar y control de los FRCV.

e Medidas higiénicass'sg: buena higiene de los pies, hidratacion de la piel, calzado
adecuado y prevencion de microtraumatismos (revisar el calzado antes de ponérselo,
no andar descalzo, usar lima en lugar de tijeras, etc.).

e Tratamiento especiﬁc0136: lo primero de todo es evaluar la profundidad de la lesidn,

la infeccidn y la isquemia, a fin de determinar el riesgo de amputacién.

1. Pie de alto riesgo: escision de callosidades (podologia), corregir las
deformidades dseas mediante plantillas y/o cirugia (ortopedia, podologia,
cirugia), en las fisuras uso de antisépticos suaves y rodetes protectores y si
hay ampollas realizar cura topica.

2. Ulceras: el tratamiento se basa en el recubrimiento adecuado de la lesién,
tratamiento de la infeccién y alivio de la presion®>. El apésito ideal debe ser
estéril y no adherente, debe tener capacidad para absorber el exudado, no
despegarse al caminar y permitir la inspeccion de la herida, pero no hay
evidencia suficiente para recomendar hidrocoloides, de poliuretano, de
alginato calcico u otros. En cuanto al tratamiento de la infeccion, mientras el
grupo GEDAPS aconseja realizar cultivo, dar antibidtico segun antibiograma y
en espera del resultado prescribir amoxicilina-acido clavulanico (875 mg/8 h)
como tratamiento empirico, otros autores' dan al cultivo un valor limitado
en comparacién con la biopsia. Por otro lado la mayoria de las Ulceras estan
colonizadas por flora microbiana que incluye aerobios, anaerobios y hongos vy,
segun la revisién de Nelson et al.'®” de 2006 no hay una relacién clara entre
dicha colonizacién y la cicatrizacion de las Ulceras. Asi mismo es preciso aliviar
la presion mediante calzado, férulas, vendajes u ortesis>**** teniendo en
cuenta que en caso de isquemia grave, las férulas de contacto total estan
contraindicadas porque pueden inducir Ulceras, si bien son los dispositivos de
eleccidn para disminuir la presion plantar en el paciente diabético con ulceras

del pie no infectadas y no isquémicas (grado de recomendacién A)*>.

X/

14 3.6.4.3. COMPLICACIONES IMIACROVASCULARES

Se trata de lesiones crénicas de las arterias de mediano y gran calibre que afectan a todo el
organismo como consecuencia de la arteriosclerosis®***® y que en la persona diabética tiene

mayor incidencia, el inicio es mas precoz y la extension de las lesiones es mayor**.

Las complicaciones macrovasculares son la principal causa de morbimortalidad en pacientes
diabéticos de todo el mundo que van a ver una reducida la expectativa de vida y en el
numero de afos vividos libres de ECV. Asi los hombres y mujeres con diabetes de 50 afios de
edad, viven un promedio de 7,5 y 8,2 afios menos respectivamente que si no padecen
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diabetes y los afios libres de ECV también se reducen 7,8 afios en los hombres y 8,4 en las

mujeresle.

Las lesiones no son causa directa de la hiperglucemia, como ocurre en las microangiopatias,
aunque también influye, sino de otros FRCV como el tabaco, la dislipemia y la HTA,
fundamentalmente. Esto significa que el riesgo de padecer complicaciones macrovasculares
no es muy alto en personas diabéticas normotensas, no fumadoras y con colesterol bajo®.
No obstante la prevalencia estimada es del 12-20% en la DM2 y en muchas ocasiones ya

estan presentes en el momento del diagnéstico’*.

Cardiopatia isquémica

Las complicaciones macrovasculares cardiacas son la causa mas frecuente de muerte en el
. . sy , 1 . s . s .

paciente diabético® y segiin GEDAPS™® la cardiopatia isquémica es responsable del 75% de

las muertes en la DM2.

En el caso del paciente con DM2 es frecuente que la Cl se manifieste con sintomas atipicos
como la disnea o molestias gastrointestinales y también puede pasar desapercibida. Asi
mismo la insuficiencia cardiaca es mas frecuente de lo que cabria esperar. Para el
diagndstico se aconseja realizar ECG anual para descartar infartos silentes o sintomatologia
atipica, siendo sugestivos de Cl la hipertrofia ventricular izquierda o el bloqueo completo de
rama izquierda136. No hay evidencia suficiente para realizar cribado de Cl en pacientes
asintomaticos con DM2 y tampoco si padecieran diabetes y fueran de alto riesgo™. El
tratamiento es el mismo que para las personas no diabéticas; los betabloqueantes después
de un IM disminuyen la mortalidad en DM2 un 35%, siendo preciso ademas abandonar el
tabaco y realizar un control estricto de la HTA y la dislipemia. Los antiagregantes
plaquetarios estan indicados como prevenciéon secundaria, AAS (acido acetil salicilico) 75-325
mg/dia y también en prevencion primaria si coexisten varios FRCV'3®. Asi mismo la ADA y la
Federacién Internacional de Diabetes recomiendan el ejercicio fisico para la prevencidn

primariay secundaria®”.

De forma tradicional y en base a un estudio observacional de 1998, se sugiere que los
pacientes con diabetes sin IM previo tienen el mismo riesgo de nuevos eventos coronarios
que las personas no diabéticas que han sufrido en IM, por lo cual el paciente diabético debe
tratarse como si padeciera una CI*®8. Sin embargo esto se ha puesto en duda tras el meta-
analisis realizado en 2009 en 45.108 pacientes de 13 estudios diferentes, que muestra que
pacientes diabéticos sin IM previo tienen un 43% menos de riesgo de desarrollar eventos
coronarios totales en comparacién con pacientes con IM previo sin diabetes %,

Arteropatia periférica

Es una manifestacion de la arteriosclerosis sistémica que produce una obstruccion al flujo
sanguineo arterial en las extremidades inferiores'’®. Es el segundo territorio arterial que se
compromete después de las arterias coronarias'’'. Esta patologia con frecuencia no se
diagnostica por la ausencia de sintomas o estos tienen un comienzo gradual y ademas
generalmente se atribuyen a la edad. La prevalencia es del 3% en menores de 60 afos y
aumenta por encima del 20% en mayores de 75 afos. En Espaiia la prevalencia en pacientes
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con diabetes oscila entre el 5,6% y el 24,5%. La mortalidad global después del diagndstico es
del 30% a los 5 afnos y del 70% después de 15 anos. Los principales FR son: edad, tabaco,

170

diabetes, HTA y dislipemia™"".

Las manifestaciones clinicas pueden ser agudas o crénicas y de varios tipos:

Claudicacion intermitente. Dolor, rigidez o debilidad en la pierna que se desencadena
al caminar y se intensifica al seguir caminado hasta que es imposible continuar. Se
alivia con el repos.o170 y se considera grave cuando aparece en una distancia inferior a
150 m, cuando es invalidante o si progresa rapidamente.

136

Dolor en reposo™". Suele empezar en el primer dedo del pie y empeora con el

decubito.

Gangrena seca. Comienza en el primer dedo del pie por aporte insuficiente de
oxigeno que puede producir una necrosis en las partes mas distales®.

Para realizar el diagndstico es fundamental una anamnesis detallada y una exploracién fisica

completa que incluya

136, 169,170,

Inspeccién de los pies.
Palpacidn de los pulsos periféricos: pedios, tibiales posteriores y femorales.

Ultrasonografia doppler. Se utiliza el indice tobillo/brazo que es el cociente entre la
presion sistdlica del tobillo y del brazo. En condiciones normales es igual o mayor a 1.
En la obstruccidn leve o moderada el valor es de 0,41 a 0,90. En la obstruccidn grave
es igual o menor de 0,40 y si el indice es mayor de 1,30 indica una calcificacion de los
vasos, lo cual puede ocurrir en pacientes diabéticos o con fallo renal.

a2 . . . P , .
ECO doppler arterial*’*. Permite visualizar la anatomia y la morfologia de las arterias.

La sensibilidad es del 80% y la especificidad del 90-95%, sin embargo en las arterias
tibiales y peronea la sensibilidad es menor del 60%.

Angiografia'’*. Es un método invasivo que se considera el patrén oro para el

diagnéstico de la patologia arterial de extremidades inferiores. Permite ver la
localizacién exacta de las lesiones hasta el pie y clasificarlas para establecer las
opciones de revascularizacion.

El tratamiento tiene los objetivos de reducir los eventos cardiovasculares, prevenir
complicaciones de ulceras, gangrena y amputaciones, asi como mejorar la capacidad

funcional y la calidad de vida

136, 170,171,172

Ejercicio fisico: Es el tratamiento mds recomendado por su eficacia. Estimula la
circulacion colateral y consiste en caminar hasta que se inicie la clinica, descansar y
reanudar la marcha, poco a poco las distancias serdan mayores.

Abandono del tabaco.

Autocuidado estricto de los pies.

Control de los FRCV.

No hay evidencias suficientes para la antiagregacion plaquetaria.
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e (Cirugia de revascularizacion mediante técnicas similares a las de la poblacién no
diabética y con los mismos resultados.

e Cirugia endovascular menos agresiva que los bypass y menos dias de hospitalizacidon
aungue parece que hay un incremento de las reestenosis en la angioplastia luminal
percutanea en la region infrainguinal en pacientes diabéticos.

Estenosis carotideas

Es preciso interrogar a pacientes diabéticos sobre episodios clinicos compatibles con AIT
(Accidente Isquémico Transitorio) y auscultar las carétidas para detectar soplosl%. Entre un
11-40% de los pacientes diabéticos sometidos a una endarterectomia carotidea sufre
complicaciones perioperatorias como AIT, ACV no fatal e infarto no fatal, no obstante no se
ha demostrado que la diabetes por si sola contraindique la cirugl'am. Por el contrario se ha
observado un incremento de la mortalidad tardia relacionada con eventos cardiovasculares
en pacientes con diabetes cuando no se realiza la endarterectomia carotidea.

Aneurisma de la aorta abdominal

En cuanto a la sintomatologia y presentacion no se han descrito diferencias entre pacientes
con o sin diabetes y en relacién a los intervenidos quirdrgicamente de un 2,3 a un 14%
padecen diabetes pero no se han encontrado diferencias en la morbimortalidad operatoria

entre ambos grupos'’*.

Accidente cerebrovascular (ACV)

El principal FR para sufrir un ACV es la HTA, seguida de la fibrilacidon auricular. De hecho en
las personas mayores de 80 afios, la fibrilacion auricular es causa directa del 25% de los
ACV'"%. Los ACV son la causa de morbilidad mas comun a largo plazo, tanto en pacientes
DM1 como DM2, pues la diabetes esta asociada intimamente con la HTA y la dislipemia,
pero también es FR independiente para el ictus, duplicando el riesgo de padecerlo en
comparacién con pacientes sin diabetes™®® (otros autores dicen que el riesgo es tres veces
mayor*’?). En Espafia la prevalencia de ACV en personas diabéticas oscila entre el 3,3% v el
11,8%° y ademas la combinacién de diabetes e HTA, aumenta el riesgo de ictus 6 veces

mas que en no diabéticos y 2 veces mas que en pacientes con diabetes normotensos™®.

Segun el estudio prospectivo de Elkind y colaboradores de 20127 realizado en la ciudad de
Nueva York, las personas con DM2 durante mdas de 10 afios tienen 3 veces mas
probabilidades de sufrir un ACV’***. En la muestra de 3.298 personas (2/3 de mujeres) con
edad media de 69 afos, el 22% presentaba diabetes. Participaron un 21% de poblacion
blanca, 24% negra y 52% hispana. Solo se estudiaron ACV isquémicos por ser los mas
frecuentes, produciéndose 244 ACV a lo largo de los 9 afios que durd el estudio. Se estimod
en la etiologia la presencia de placas de ateroma en las arterias carétidas y la HTA, pero no
se pudo establecer una relacién causal y tampoco se pudo probar que un mejor control
glucémico redujera el riesgo de ACV, siendo necesarios nuevos estudios para demostrarlo.
No obstante los autores enfatizan que la dieta y el ejercicio fisico son formas muy potentes
de prevenir un ACV.

101



3. Antecedentes y situacion actual del tema

El ACV se puede manifestar de forma completa o como un AIT (accidente isquémico
transitorio) que es un ataque de isquemia que dura unos minutos y no deja secuelas, si bien
es una advertencia de que puede ocurrir un ACV mas grave, lo cual ocurrird en un tercio de
pacientes'’2. Generalmente los ACV isquémicos se producen por arterosclerosis de las
arterias cerebrales mientras que los eventos embdlicos aparecen en pacientes diabéticos
con estenosis carotidea o fibrilacién auricular. Los ACV hemorrdgicos son mds propios de
pacientes diabéticos e hipertensos. Las manifestaciones clinicas son subitas pero variables
dependiendo del territorio, siendo fundamental la anamnesis y la exploracién fisica
cuidadosa. El diagndstico se confirma con la neuroimagen mediante TAC y RMN pero
también es preciso hacer diagndstico diferencial con la hipoglucemia.

Los sintomas de los AIT desaparecen como en una hora, pero no hay forma de saber si un
ACV es transitorio o no, por lo cual se debe considerar como una emergencia'’® a fin de
prevenir la muerte o la incapacitacion. El riesgo de sufrir un ACV es 1,2 veces mayor en los
hombres que en las mujeres, sin embargo la mortalidad es mas alta en las mujeres porque

sufren los ACV a una edad mas avanzada que los hombres*’?.

En las Guias para el Manejo del Ictus Isquémico Transitorio’”> de 2008, se considera
prioritario educar a la poblacién para que reconozca los sintomas y la formacién continuada
de los profesionales sanitarios. La atencion urgente ante la sospecha de ictus, comprende 4
actuaciones en cadena:

1. Reconocimiento y reaccion rapida a los signos de ictus y AIT.

2. Contactar inmediatamente con los servicios de emergencias.

3. Priorizar el traslado al hospital notificanado la llegada del paciente.
4

En el hospital se realizard una atencién inmediata en la sala de urgencias, evaluacién
clinica, se solicitard analitica y neuroimagen, tras lo cual se realizard un diagndstico
preciso y se instaurara el tratamiento adecuado.

Tabla 38. Recomendaciones para prevencion y tratamiento del ACV en pacientes diabéticos.

Clase Nivel

Normalizar cifras de TA en todo paciente diabético I A
Para prevenir un ACV es mas importante disminuir la TA que la eleccién del lla
medicamento

ratar con IECA a pacientes diabéticos con TA normal lla
ratar a pacientes con ACV con estatinas igual que pacientes no diabéticos con ictus I

Se recomienda AAS para prevencién primaria y secundaria del ACV I
Pacientes diabéticos con ACV agudo deben tratarse igual que si padecen ACV sin Ila
diabetes

Control metabdlico incluyendo la glucemia Ila C

Fuente: Isea, Viloria, Ponte y Gémez 2012"%
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v" 3.6.5. LA MORTALIDAD LIGADA A LA DM2

En la Estrategia Nacional de Diabetes (END) actualizada en 2012'*° |a diabetes se asocia a las
ECV como primera causa de muerte en Espaia y cuando estd mal controlada acelera las
complicaciones y la muerte prematura. El hecho de que los pacientes diabéticos tengan
mayor mortalidad que los no diabéticos sobre todo por Cl ha sido origen de numerosos
estudios para tratar de comprender las causas. El estudio REGICOR-GEDAPS'’® demuestra
que el paciente con DM2 tiene menos riesgo de desarrollar a largo plazo una enfermedad
coronaria que cuando se ha padecido un IAM previo y 2 metaanalisis recientes'’’’®8
corroboran que el descenso de la HbAlc reduce las complicaciones macrovasculares, si bien
el estudio ACCORD?” habia demostrado que el control estricto de la HbAlc puede aumentar
la mortalidad en diabetes de larga duracidn. Actualmente se considera que el mayor
beneficio se obtiene con la intervencién multifactorial: HTA, dislipemia, tabaquismo y
obesidad y, no solo con el control glucémic0177, por eso uno de los objetivos de la END es

disminuir la mortalidad por causa de la diabetes™®.

Segln estimaciones de la Federacion Internacional de Diabetes (FID)149, en 2011 las
defunciones en el mundo por diabetes, son 4.600.000 para poblacién entre 20 y 79 aios, es
decir el 8,2% de la mortalidad por cualquier causa en este grupo de edad. El mayor niumero
de defunciones es de los paises con mas personas diabéticas'”®: India, China, USA, y la
Federacién Rusa. Asi mismo, la diabetes supone un mayor porcentaje de muertes en
mujeres que en hombres, representando hasta la cuarta parte del total de fallecimientos en
mujeres de mediana edad en todo el mundo excepto en Oriente Medio, Norte de Africa y el
Pacifico Occidental debido al mayor indice de mortalidad por otras causas en hombres que
en mujeres. De hecho no hay diferencia en el nimero total de muertes por diabetes entre
hombres y mujeres.

También para el afio 2011, las defunciones atribuibles a la diabetes en Europa*® serian el
10%, lo que supondria 600.000 muertes en personas adultas, siendo ligeramente superiores
en las mujeres 316.000, frente a 281.000 de los hombres. No obstante la tasa de mortalidad
por diabetes ajustada por edad descendid entre 1990 y 2007, un 14% para el conjunto de la
Unién Europea y un 30% para Espafia (ver Tabla 39).

Tabla 39. Mortalidad por diabetes por 100.000 habitantes ajustada por edad en la UE.

Unidn Europea Tasas afio 2007 % cambio 1990-2007
13,3
13,0 17
13,7 6
12,7 30

Fuente: Estrategia Nacional de Diabetes Actualizada 2012™%.

En las estadisticas sanitarias reales (no las estimadas), proporcionadas por el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en 2014180, la diabetes es la 72 causa de muerte en el
2011, afio en el que fallecieron 387.911 personas por todas las causas (el 60% por las 4
primeras causas que son en orden decreciente: cancer, enfermedades del corazén,
enfermedades cerebrovasculares y enfermedades crénicas de las vias respiratorias), lo que
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supone una tasa de mortalidad ajustada por edad por 100.000 habitantes de 481,4. Por
causa de la diabetes fallecieron 9.995 personas (2,1% del total) siendo la tasa de mortalidad
ajustada por edad por 100.000 habitantes el 11,0% lo que supone un porcentaje de cambio
entre 2001 y 2011 de -24,1%, mientras que el porcentaje de cambio para todas las causas es
de -19,2%. Por otro lado mientras la razén entre la tasa de mortalidad ajustada por edad
entre hombres y mujeres por todas las causas en 2011 es de 1,8, para la diabetes es de 1,3.

En relacién a la edad, el estudio de cohortes de Huang et al*®!, realizado entre 2004 y 2010
en 72.310 pacientes mayores de 60 afios, constatd, que la duracidn de la diabetes y la edad
avanzada predicen de forma independiente la mortalidad por diabetes aunque son
necesarios mas estudios para confirmarlo y, en cuanto a la diabetes asociada a muerte
prematura por diferentes patologias, un estudio de 2011 en el Reino Unido*®?, coordinado
por Thompson, tras revisar 97 estudios prospectivos en los que participaron 820.000
personas, de las que fallecieron 123.205, concluyd que los pacientes diabéticos respecto a
los que no lo son, tienen un riesgo moderadamente superior de muerte por cancer de
higado, pancreas, ovario, colorrectal, pulmén, vejiga y mama. Otros resultados del estudio
fueron que ademas del cancer y la enfermedad vascular, la diabetes se asocia con la muerte
derivada de enfermedad renal y hepatica, neumonia y otras infecciones, ademas de
enfermedades digestivas no hepaticas, disfunciones del sistema nervioso y EPOC. En cuanto
a la edad, el paciente diabético de 50 afios muere una media de 6 afios antes, que si no
padece diabetes, con casi el 40% de diferencia en la supervivencia atribuible al exceso de
muertes no vasculares. Asi mismo tras ajustar la edad, el sexo, el tabaquismo y el indice de
masa corporal, el riesgo relativo de las personas diabéticas en comparacién con las que no
padecen la enfermedad es de 1,80 para la muerte por cualquier causa, 1,25 por muerte por

cancery 2,32 por causas vasculares'®.

En cuanto a la mortalidad por diabetes en Espaifia tanto en el ano 2008, como en el
2011"° hay diferencias entre hombres y mujeres y grades diferencias entre CCAA aunque no
hay estudios que aclaren las causas. De las 9.995 defunciones que ocurrieron en Espaina por
casusa de la diabetes en 2011, 4.153 correspondieron a hombres y 5.842 a mujeres, pero si
analizamos las tasas ajustadas por edad por 100.000 habitantes, es superior en los hombres
con el 12,3 frente al 9,8 de las mujeres.
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Tabla 40. Numero de defunciones y tasa de mortalidad por diabetes por 100.000 habitantes ajustada por edad en las CCAA
de Espaia 2011.

Tasa mortalidad
ajustada por edad

1312 9,9
404 12,1
411 14,4
199 11,4
1.194 41,8
34 2,6
831 11,1
618 13,4
1.598 10,9
981 10,9
310 12,6
423 6,1
776 6,8
215 9,6
85 6,8
482 9,7
60 7.4
23 24,1
17 19,4
9.995 11,0

Fuente: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad 2014,

Comunidad Auténoma Ne Defunciones

3.7. CARACTERISTICAS ESPECIALES DE LA DIABETES TIPO 2 SEGUN EL
SEXO Y LA EDAD

En las proximas décadas, se espera un gran incremento de personas mayores con DM2 por
lo que es importante estudiar la evolucion de la diabetes en este colectivo a fin de establecer
recomendaciones para la practica basadas en la evidencia, asi como asignar recursos y
establecer politicas de salud™*%.

v' 3.7.1. LA DM2 EN LAS PERSONAS IMIAYORES

En el ya citado estudio de cohortes de Huang et al*®, los 72.310 participantes de 60 o mas
anos de edad con DM2, se distribuyeron en 3 categorias de edad: 60-69, 70-79 y >= 80 afos
y en 2 categorias segun la duracidn de la enfermedad: breve de 0-9 afios y mds de 10 afios.
Resultd que entre los afios 2004-2010 que durd el estudio, en la edad de 70-79 afios con
duracion corta de la DM2, la Cl y las hipoglucemias fueron las complicaciones no fatales mas
frecuentes, seguidas de la enfermedad renal terminal, la amputacidon de miembros inferiores
y por ultimo las hiperglucemias agudas. Este patrén fue similar en pacientes del mismo
grupo de edad con larga duracion de la DM2 aunque la incidencia de la Cl y de la
hipoglucemia, fueron mas altas. Para todos los grupos de edad, la hipoglucemia y las
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complicaciones microvasculares aumentaron mucho con la duraciéon de la enfermedad y
otros resultados a sefialar son que para cualquier duracion de la diabetes, las tasas de
hipoglucemia, las complicaciones cardiovasculares y la mortalidad aumentan en la edad
avanzada, mientras que las complicaciones microvasculares (como la enfermedad renal
terminal) se mantuvieron estables o incluso disminuyeron. La conclusion es que dado el
envejecimiento de la poblacién y el aumento de la supervivencia de la diabetes, es preciso
realizar actividades para reducir la hipoglucemia y las complicaciones tanto cardiovasculares
como microvasculares.

Para ayudar a la toma de decisiones en la practica clinica en personas mayores de 70 afios
con DM2, un grupo de expertos del Reino Unido elabora en el afio 2011 una GPC**#**¥* con
recomendaciones SING previa revision de los estudios de 15 afios anteriores
fundamentalmente en inglés pero también italiano, espafiol, francés y aleman, de 13
revistas cientificas importantes identificadas en las siguientes bases de datos: Embase,

Medline / PubMed, Cochrane de Ensayos Registro, CINAHL y el Science Citation'®.

Recomendaciones sobre el cribado y diagndstico de DM28;

e Los mismos criterios que en la persona adulta: grado A (1+).
e La presentacidn asintomatica de la enfermedad, retrasa el diagndstico: grado B (2++).

e Laincidencia y prevalencia pueden infraestimarse utilizando la glucemia basal: grado
A (1+4).

e Sila glucemia basal y la sobrecarga oral de glucosa estan alteradas, se ha de realizar
cribado de ECV e intensificar el tratamiento: grado A (1+)

Prevencion y modificaciones en el estilo de vida™®:

o |ndependientemente del IMC, el ejercicio fisico retrasa el paso de la intolerancia oral
a la glucosa, a la diabetes: grado B (2++)

e Para prevenir la DM2 en personas no obesas con glucemia basal alterada, se prefiere
el ejercicio fisico a la metformina: grado B (2++).

Plan de cuidados'®:

e Debe consensuarse entre el profesional médico y el paciente/cuidador principal:
grado de recomendacion B (2++).

e Hay que considerar el riesgo/beneficio de cada paciente en cuanto a hipoglucemias,
comorbilidad, capacidad para el autocontrol, estado cognitivo y expectativa de vida:
grado B (2++).

e Evaluar el riesgo de caidas de forma anual: grado B (2++) y si hay una caida o alto
riesgo de tenerla, ofrecer programa de intervencién multidisciplinar: grado A (1+).

e Evitar el control glucémico estricto (HbAlc< 7%) en las personas con riesgo de caidas:
grado B (2++).
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Pie diabético™®3:

e Toda persona mayor diabética, debe recibir educacién sobre el autocuidado de sus
pies: grado A (1++).

e Usar el monofilamento para detectar la pérdida de sensibilidad: grado B (2++).

e Sihay riesgo de ulceracion hay que derivar a un equipo especialista: grado B (2++).

Pacientes institucionalizados™®’:
e Realizar cribado de diabetes al ingreso en residencia: grado B (2++).

e Toda persona con diabetes se sometera a una evaluacion funcional al ingreso: grado
B (2+).

e En tratados con secretagogos o insulinas, evaluar periédicamente el riesgo de
hipoglucemia: grado C (2+).

e Un control 6ptimo de la TA y la glucemia ayudara a mantener el estado cognitivo y
funcional adecuados: grado C.

Otro aspecto importante a considerar es la relacion en las personas mayores entre el
deterioro cognitivo y la DM2. Algunos autores hacen revisiones sistematicas de estudios
observacionales y encuentran que la incidencia de demencia, enfermedad de Alzheimer y
demencia vascular es mayor en personas diabéticas que entre las que no padecen diabetes,
sin embargo otros estudios no lo confirman®®. La hiperinsulinemia parece aumentar el
riesgo de enfermedad de Alzheimer y la duracién de la diabetes se asocia a un menor
rendimiento cognitivo basal y a un aumento del riesgo de deterioro cognitivo*®® sin embargo
no se ha analizado el efecto del control glucémico y de la comorbilidad de la HTA vy la
enfermedad cerebrovascular.

El gen ApoE es una glicoproteina involucrada en el transporte de colesterol y otros lipidos a
través de las membranas celulares en el cerebro, asi como en el crecimiento celular y la
regeneracién neuronal. Se produce principalmente en las células de la glia y tiene tres
polimorfismos: épsilon 2, 3 (este en el 75% de la poblacién) y 4. En el Cardiovascular
Health Study187 de 2008, pacientes con DM2 y APOE épsilon 4, tenian un riesgo relativo 5,0
veces mayor de enfermedad de Alzheimer que pacientes sin esos dos factores de riesgo, un
1,6 mayor que pacientes con solo DM2 y un 2,5 mayor que pacientes con solo APOE épsilon
4. Es decir el riesgo conjunto es mayor que la suma de los riesgos. Por otra parte, no
aumento el riesgo de demencia vascular para ninguno de los 2 factores; todo lo cual sugiere
que la presencia del alelo APOE épsilon 4, modifica el riesgo de enfermedad de Alzheimer en
personas diabéticas. Sin embargo las GPA'® no recomiendan la determinacién del genotipo
APOE en la practica asistencial para el diagndstico de la enfermedad de Alzheimer: Grado A.
Tampoco hay evidencia tras la revisién de ensayos clinicos, de que el tratamiento de las
alteraciones metabdlicas, infecciosas y tdxicas asociadas a algunos pacientes con demencia,
revierta los déficits cognitivos®>'%.

Como conclusiéon, son necesarias recomendaciones especificas sobre DM2 en las personas
mayores, si bien es preciso aplicarlas de forma individualizada y teniendo en cuenta al
anciano fragil. De hecho la ADA para 2014°%7 aconseja detectar las complicaciones de forma

107



3. Antecedentes y situacion actual del tema

individualizada con especial atencién a las que conducen al deterioro funcional (grado E).

Todo lo cual necesita mas estudios de investigacién183.

v’ 3.7.2. LA DM2 EN LAS MUJERES

En Espafia en torno al 1% de las mujeres gestantes presenta una diabetes pregestacional
(DPG) y hasta un 12% diabetes gestacional (DG)™°. La diabetes durante la gestacion aumenta
en la madre el riesgo de infecciones urinarias, candidiasis vaginal, polihidramnios, estados
hipertensivos del embarazo y descompensaciones agudas. También aumenta la tasa de
cesareas y de complicaciones de la diabetes'®. Asi mismo, se produce un incremento de
complicaciones en el feto y el recién nacido como: malformaciones y abortos, prematuridad,
alteraciones del crecimiento intrauterino, traumatismo obstétrico, miocardiopatia
hipertréfica, inmadurez fetal y muerte perinatal™.

En cuanto a la lactancia materna, esta confiere proteccion para desarrollar tanto una DM1
como DM2 y por cada afio de lactancia disminuye el riesgo de DM2 un 15% hasta 15 afios

después del ultimo parto™™.

Objetivos de la Estrategia Nacional de Diabetes actualizada en Espafia en 2012'*°:

e Realizar una buena planificacion de la gestacién en mujeres con DPG, basada en un
buen control glucémico medido con HbAlc y otros FRCV.

e Garantizar el diagndstico de la DG con criterios homogéneos.

e Proporcionar una buena atencién sanitaria para disminuir las complicaciones de la
DPGy la DG durante el embarazo parto y puerperio.

e Realizar seguimiento postparto en mujeres con DG, realizando la prueba de
tolerancia oral a la glucosa y valoracion del resto de FRCV.

En cuanto a las caracteristicas generales de la DM2 en Espafia, la prevalencia va aumentando
de forma progresiva tanto para hombres como para mujeres a partir de los 55 afios de edad,

. . , . ~ 1
siendo la prevalencia mas alta a partir de 75 afios**.

Tabla 41. Porcentaje de hombres y mujeres segun edad que declaran haber sido diagnosticados de diabetes por
profesionales de la medicina.

Grupo de edad Ambos sexos Hombres Mujeres
16 -24 0,3 0,5 0,2
25-34 1,0 0,5 1,5
35-44 1,5 1,5 1,5
45 -54 4,2 5,3 3,1
55 - 64 11,5 13,4 9,7
65 - 74 17,7 18,9 16,6
75 y mds afios 20,4 20,3 20,5
TOTAL 6,4 6,4 6,5

Fuente: Encuesta Europea de Salud en Espafia 2009 e INE.
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Aunque para el conjunto de la poblacidn espafiola, la prevalencia de diabetes es similar para
hombres y mujeres la Federacidén Internacional de Diabetes, en el Plan Mundial contra la
diabetes para 2011-2021%informa de que la diabetes afecta de una forma desproporcionada
a las mujeres por varios motivos:

e La diabetes puede desencadenarse por acontecimientos que ocurren en el Utero

cuando las mujeres gestantes estan desnutridas o sobrealimentadas. Con el paso del

tiempo los hijos e hijas tienen mas riesgo de padecer diabetes®®’.

e Como cuidadoras de familiares con diabetes las mujeres tienen una carga adicional,
perdiendo oportunidades educativas, econémicas y sociales.

3.8. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA DIABETES TIPO 2

El objetivo principal del tratamiento es evitar las complicaciones. Segun la revisién de 2009
de la REDGEDAPS™ |a pérdida de peso y el ejercicio fisico pueden reducir la HbAlc en un
0,7%, por lo que solo con estas medidas, se podrian alcanzar los objetivos de control de la

DM2 para algunas personas. Asi mismo, hace las mismas recomendaciones para elegir

farmacos que la ADA® yla o] VNt

e Evidencias en morbimortalidad.

e FEficacia a cortoy largo plazo para controlar la glucemia.

e Considerar los efectos secundarios y las contraindicaciones.
e La facilidad de uso.

e El coste.

v" 3.8.1. TRATAMIENTO DE LA HIPERGLUCEMIA

Recomendaciones para la practica clinica:

e Si no existe contraindicacion y es tolerada, el farmaco de primera eleccion para el
tratamiento de la DM2 es la metformina>®’**. Grado de recomendacién A.

e Si en monoterapia el farmaco no insulinico a la dosis maxima no alcanza o mantiene
la meta de control de HbAlc, anadir un segundo farmaco oral, un agonista del
receptor GLP-1 o insulina™®’. Grado de recomendacién A.

e Debido a la naturaleza progresiva de la DM2, la insulina es la terapia final para
muchas personas con DM2%’. Grado de recomendacion B.

+* 3.8.1.1. ANTIDIABETICOS ORALES
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Metformina™®’*4*

Su principal efecto es disminuir la produccion hepdtica de glucosa con lo que disminuye la
glucemia en ayunas, pero también aumenta la captacidon periférica de glucosa. En
monoterapia disminuye entre el 1,5-2% de la HbAlc. La mayoria de sus efectos secundarios
son gastrointestinales, pero en general se tolera bien y no produce hipoglucemia ni aumento
de peso. Esta contraindicada en la insuficiencia renal grave (filtrado glomerular < 30 ml/min),
insuficiencia hepatica, insuficiencia cardiaca grave (grado llI-1V), insuficiencia respiratoria,
embarazo y lactancia.

Prescripcion: iniciar con 500-850 mg/8-12 h e ir aumentando cada dos semanas hasta la
dosis maxima eficaz de 1.000 mg/8 h o bien 1.500 mg/12 h, aunque generalmente con 850
mg/12 h es suficiente. Administrar durante las comidas para minimizar los efectos
gastrointestinales, aunque generalmente se tolera bien y su coste es bajo. Segun las GPC'>
la metformina es el farmaco de elecciéon en personas con sobrepeso u obesidad (IMC>=25
Kg/m?), con grado de recomendacion A. Metformina es también una opcién de primera linea
para las personas sin sobrepeso (grado B) pues es el Unico antidiabético no insulinico que ha
demostrado reducir las complicaciones macrovasculares a largo plazo, segun el estudio
UKPDS™*.

Sulfonilureas (gliclazida, glimepirida, glipixida, glibenclamida, gliquidona y glipentida)

Actuan estimulando la secrecion de insulina por las células beta pancredticas, por lo que
requieren cierta reserva insulinica y su efecto secundario mds importante es la hipoglucemia
(mas elevado con glibenclamida) que ocurre sobre todo en las personas mayores, de ahi que
lo mejor sea utilizar en ellas la gliclazida y glimepirida™>. Su eficacia es similar a metformina
ya que reducen la HbAlc entre 1,5-2% y lo consiguen con la mitad de las dosis maximas,
ademas han demostrado su eficacia en ensayos clinicos de larga duracién pues reducen las
complicaciones microvasculares**? y su coste es bajo, aunque producen aumento de peso de
unos 2 Kgs.

Contraindicaciones: alergia a sulfamidas, DM1 o secundaria a enfermedad pancreatica,
embarazo y lactancia, insuficiencia hepatica grave e insuficiencia renal, aunque si esta es
leve o moderada pueden utilizarse glimepirida, gliclazida y gliquidona.

Prescripcion: iniciar el tratamiento con dosis bajas por la mafiana e ir aumentando cada una
o dos semanas. Tomar 30 minutos antes de las comidas (no es necesario con glimepirida y
gliclazida). No debe omitirse ninguna comida y no tomar alcohol. Segun las GPC™> las
sulfonilureas deben considerarse como tratamiento inicial cuando metformina no se tolera o
esta contraindicada®*****, y puede considerarse su uso en personas sin sobrepeso, grado de
recomendacion A.

Secretagogos de accion rapida o glinidas (repaglinida y nateglinida) >**

El mecanismo de accidon es similar a sulfonilureas, pero su accién es mas rapida y corta (4-6
horas). Son utiles para controlar la hiperglucemia postprandial cuando los horarios de
comidas son irregulares o para pacientes que no realizan alguna comida (grado de
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recomendacién A)'*® y en alérgicos a sulfamidas o insuficiencia renal. Las contraindicaciones
son: DM1 o secundaria a enfermedad pancreatica, insuficiencia hepatica grave, embarazo y
lactancia. Nateglinida disminuye la HbAlc entre 0,2-0,6%, precisa visado de inspeccion para
su dispensacion y debe usarse en asociacion con metformina. Repaglinida disminuye la
HbAlc entre 0,1-2,1%, frente a placebo, es decir similar a metformina, pero produce
aumento de peso de hasta 3 Kg en 3 meses y no debe utilizarse con gemfibrocilo porque
aumenta el riesgo de hipoglucemia severa.

Prescripcion: tomar de 1-15 minutos antes de las comidas pero si se suprime la ingesta no
tomar el farmaco.

Glitazonas™**

Actian mediante la activacion del receptor nuclear PPAR-y con lo que se reduce la
resistencia a la insulina sobre todo en los musculos y también inhiben la gluconeogéneiss
hepatica. Su principal indicacién es en combinacidon con metformina y/o sulfonilureas y la
pioglitazona puede asociarse a insulina. No producen hipoglucemias, pero si aumento de
peso y edemas.

Contraindicaciones: DM1, embarazo y lactancia. Tampoco debe utilizarse en caso de
insuficiencia cardiaca o historia de insuficiencia cardiaca (grado de recomendacién B)155 e
insuficiencia hepatica. De hecho la rosiglitazona se retird por la Agencia Europea del
Medicamento por detectarse con su uso un ligero incremento del riesgo cardiovascular.

Prescripcion: iniciar 30 mg de pioglitazona en la comida y aumentar hasta 45 mg si la
respuesta es insuficiente. Actualmente hay asociaciones con metformina en el mercado para
mejorar el cumplimiento. Segin las GPC™ no deben utilizarse como farmacos de primera
eleccién (grado de recomendacion B).

Inhibidores de alfa-glucosidasas>***

Inhiben de forma reversible las alfa-glucosidasas intestinales, retardando la absorcion de los
hidratos de carbono. Reducen especialmente las hiperglucemias postprandiales. No
producen hipoglucemias ni aumento de peso, pero de forma ocasional pueden aumentar las
transaminasas. No obstante si se produce hipoglucemia por un tratamiento combinado, esta
se debe de tratar con glucosa pura. Son una alternativa al resto de antidiabéticos orales,
aungue son menos eficaces en la reduccion de la glucemia que la metformina o las
sulfonilureas®.

Contraindicaciones: insuficiencia renal moderada el miglitol o grave (acarbosa y miglitol).
Enfermedades intestinales inflamatorias crdnicas y diverticulosis, cirrosis hepatica, embarazo
y lactancia. Su efecto secundario mas importante son los sintomas gastrointestinales por la
por aumento de la produccién de gases, que puede causar el abandono del tratamiento™ **°.

Prescripcion: la dosis efectiva es de 300 mg/dia, repartida en 3 tomas a inicio de las comidas
y sin masticar, pero para mejorar la tolerancia se puede empezar por 50 mg/dia. La acarbosa
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puede considerarse una terapia alternativa cuando exista intolerancia o contraindicacién al
resto de antidiabéticos orales (grado de recomendacion B).

Farmacos reguladores de las incretinas'**

Las incretinas son péptidos enddgenos secretados en el intestino delgado en respuesta a la
ingesta de alimentos. Los mas importantes son el GLP-1 (glucagén-like-peptide-1) y el GIP
(glucosa dependent inhibitory peptide). Estimulan la secrecién de insulina e inhiben la del
glucagon dependiendo de la glucosa y a la vez retardan el vaciamiento gastrico, produciendo
sensacion de saciedad. La vida media es muy corta pues la enzima dipeptidil peptidasa 4
(DDP-4) los inactiva en minutos. En la DM2 hay una pérdida importante del efecto de las
incretinas.

Hay 2 tipos de farmacos:
¢ Inhibidores de la DPP-4 (siptagliptina, vildagliptina y saxagliptina)

Bloguean de forma temporal la enzima DPP-4 de forma que se retrasa la degradacién
de las incretinas prolongdndose su accion. No producen hipoglucemias, ni aumento
de peso y se utilizan en combinacidon con metformina, sulfonialureas o glitazonas. La
sitagliptina también puede combinarse con la insulina o utilizarse en monoterapia si
la metformina no estd indicada. Las contraindicaciones son: embarazo y lactancia,
DM1, insuficiencia renal moderada-grave. Son hechos relevantes en cuanto a la
seguridad:

- Sitagliptina. En ocasiones se ha asociado con pancreatitis aguda y vasculitis
cutanea.

- Vildagliptina. Presenta problemas a nivel cardiovascular y del sistema
inmunitario. No debe utilizarse en la insuficiencia hepatica o cuando los
enzima hepaticos superan 3 veces el limite superior de la normalidad.

— Saxagliptina. Aunque no tiene efectos sobre el peso y la incidencia de
hipoglucemias es escasa, es necesario establecer la seguridad del sistema
inmunitario y del cardiovascular.

- Linagliptina. Puede producir hipoglucemias.

Prescripcion: sitagliptina 100 mg/dia ingerida con o sin alimentos. Hay una asociacion
fija con metformina 50/100 mg respectivamente. Vidagliptina 50 mg dos veces al dia
con o sin alimentos y en combinacién con sulfonilurea se recomiendo 50 mg/dia por
la mafiana. Hay una asociacién fija con metformina de 50/850 mg y 50/1000 mg.
Saxagliptina 5 mg/dia no estd autorizada en monoterapia, ni como terapia
combinada de inicio, ni en combinacién con insulina, pero es eficaz en combinacién
con metformina, glibenclamida vy tiazolidindionas. Linagliptina puede utilizarse en
monoterapia o asociarse a metformina hasta 10 mg/dia.

e Andlogos GLP-1 (exenatida y liraglutida)

Son farmacos analogos a la hormona GLP 1 pero con una vida media mas larga, con lo
gue aumenta la secrecion de insulina y disminuye la del glucagén. Son degradados
por el jugo gdstrico por lo que deben administrarse por via subcutdnea. Disminuyen
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la HbAlc alrededor del 1%, no producen hipoglucemia y reducen de forma
significativa el peso. Estan indicados en combinacién con metformina y/o
sufonilureas si hay obesidad y control deficiente de la DM2. Liragutida que es algo
mas potente también estd indicada en combinacién con metformina y glitazona.
Estan contraindicados en la DM1, embarazo y lactancia, enfermedad gastrointestinal
grave y liraglutida también en la moderada.

- Exenatida. Puede producir insuficiencia renal aguda y tiene el invenveniente
de la via subcutanea 2 veces al dia.

- Liraglutida. Tiene efectos gastrointestinales y posible riesgo de pancreatitis,
cardiovasculares y carcinogénico.

Prescripcidn: Exenatida se administra dos veces al dia una hora antes del desayuno y
de la cena comenzando por 5 pg/12 h hasta 10 pg/12 h. Liraglutida se administra una
vez al dia, independientemente de las comidas pero mejor a la misma hora
empezando con 0,6 mg/dia e incrementando hasta 1,8 mg.

% 3.8.1.2. TRATAMIENTO COMBINADO DE ANTIDIABETICOS ORALES ">

e Se debe afiadir un segundo farmaco cuando el control glucémico no es adecuado
(grado de recomendacion B).

e Afnadir sulfonilureas a metformina cuando el control glucémico no sea adecuado
(grado de recomendacion A).

e Cuando el control glucémico no es adecuado con una sulfonilurea en monoterapia,
afiadir metformina (grado de recomendacioén A).

e Las glitazonas son de segunda eleccidn en la terapia combinada. Utilizar pioglitazona
ante un mal control glucémico e intolerancia o contraindicacidén de los demas
antidiabéticos orales (grado de recomendacién B).

La asociacién de farmacos consigue mayor disminuciéon de la HbAlc que la monoterapia 'y
con menor dosis de cada farmaco, reduciéndose los efectos secundarios, siendo lo mas
adecuado que los farmacos tengan diferentes mecanismos de accion (Tabla 42)>** Parala
triple terapia como alternativa a la insulinizacion conviene utilizar farmacos de dosis Unicas y
combinaciones fijas para facilitar la cumplimentacion™®.

Tabla 42. Mecanismos de accion de los antidiabéticos orales.

Inhibidores de la
DPP-4
Mejora la secrecion de X X X
insulina

Disminuye la Rl X X

Reduce produccién X X

hepatica de glucosa

Mecanismos de accion Metformina Sulfonilureas Glinidas Glitazonas

Fuente: REDGEDAPS.
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0, 155

+* 3.8.1.3. INSULINIZACION
Segln las recomendaciones de la ADA de 2014%’, la DM2 de diagndstico reciente con
sintomas marcados y/o glucemias elevadas o HbAlc elevada, puede tratarse con insulina
desde el principio, con o sin fdrmacos adicionales (grado de recomendacién E).

Tabla 43. Ventajas e inconvenientes de la insulinoterapia.

Ventajas Inconvenientes

e No tiene dosis maxima e Administracion subcutanea
e Puede administrarse en insuficiencia e Aumento de peso
renal y hepatica e Retencion hidrica: edemas/insuficiencia
e Esuna hormona fisioldgica, que no cardiaca
presenta interacciones e Ajuste de dosis
e Es el tratamiento mas eficaz tanto en e Hipoglucemias

monoterapia como asociada a
antidiabéticos orales

Fuente: Consenso de Sociedades Cientificas de Castilla y Ledn sobre manejo en AP de DM2.
Insulinizacion en el momento del diagnéstico

Entre el 5-10% de pacientes van a necesitar desde el principio insulina'**. Con un criterio
mayor y dos o mas criterios menores, hay necesidad de insulinizacién. Ademds una
insulinizacién precoz que consigue un control glucémico estricto, mejora la sensibilidad a la
insulina y protege la reserva pancreatica, de forma que después de un tiempo de

estabilizacidn, se puede reducir la dosis o incluso pasar a antidiabéticos orales™**.

Tabla 44. Criterios mayores y menores de insulinizacion en el momento del diagndstico.

Criterios mayores Criterios menores

e Cetonurias intensas e (Clinica de diabetes < 3 0 4 semanas
e Embarazo e Pérdida de peso intensa
e Diabetes tipo 1 en familiar de primer grado
e Existencia de otra enfermedad endocrina autoinmune
e Poliuria nocturna intensa
e Edad < de 40 anos

Fuente: REDGEDAPS.
Insulinizacion en el seguimiento
Se estima en un 7% anual el porcentaje de pacientes con DM2, tratados con antidiabéticos

orales que pasan a insulina, siendo la causa mas frecuente el control deficiente de la
enfermedad a pesar de emplear dosis maximas>**.
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Tabla 45. Criterios de insulinizacion definitiva y transitoria.

INSULINIZACION DEFINITIVA INSULINIZACION TRANSITORIA

e Control metabdlico deficiente a pesar de e Embarazo y lactancia

las dosis maximas de antidiabéticos e Tratamiento con corticoides

orales e Descompensacién aguda hiperglucémica
e Pérdida de peso sin causa conocida e Enfermedad intercurrente: sepsis, IAM,
e Persistencia de sintomas tipicos y/o insuficiencia cardiaca, hepatica o renal

cetonurias agudas, cirugia mayor, traumatismo

grave e intolerancia oral

Fuente: REDGEDAPS.

Al pasar a insulina, se debe explicar al paciente’:

e Los motivos de la insulinizacidn dejando claro que no significa un agravamiento de la
enfermedad ni un fracaso del profesional o del propio paciente.

e Realizar educacién especifica para cada persona, segun la presentacidon en viales,
cartuchos para plumas o jeringas precargadas. La concentracién siempre es de 100
Ul/mly la via subcutanea.

e Dar apoyo telefénico.
e Hacer autoanalisis frecuentes para control de dosis.

e El manejo de las dosis para conseguir el objetivo. Siempre que sea posible usar
pautas de autoajuste ya que estimulan la participacién activa del paciente en su
tratamiento.

e Comprension del manejo nutricional.
e Actuacion en la hipoglucemia
e Manejo de las descompensaciones hiperglucémicas.

e Apoyo de un equipo profesional experimentado.
Tipos de insulina

Mediante los diferentes tipos insulina se trata de sustituir la secrecién fisioldgica que
consiste en una secrecion basal y otra postprandial®****%*;

e Las insulinas de accién rapida se utilizan para control de las glucemias postprandiales.
Son insulinas puras sin aditivos, transparentes y no necesitan ser agitadas antes de
utilizarlas. Se administran mediante inyeccion en bolo, antes de las comidas.

e Las de accion intermedia y prolongada controlan la glucemia basal y aportan una
insulinemia basal fisioldgica. Llevan unos aditivos de forma que el liquido es turbio y
deben ser agitadas antes de usarlas.

- Tipo NPH. Se inyecta dos veces al dia 0 una sola dosis antes de acostarse. Es la
de mas experiencia de uso y debe administrarse 45 minutos antes de una
comida.
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— De accidn prolongada. Se inyecta dos veces al dia para lograr un nivel basal de
insulina entre comidas y durante la noche, pero tienen efecto de hasta 24
horas.

e Las mezclas ya precargadas, evitan el nUmero excesivo de administraciones.

e La insulina intravenosa. Tiene una accidn extremadamente rdpida, con una vida
media de 3-5 minutos. Se utilizan durante las intervenciones quirdrgicas y en
gastroenteritis con vomitos prolongados.

Antiguamente la insulina era de vaca o de cerdo, pero en la actualidad se emplean insulinas
humanas, llamadas asi porque tienen una estructura quimica idéntica a la producida por el
pancreas humano, aunque se consiguen mediante técnicas de ingenieria genética o por
métodos semisintéticos.

Analogos de insulina. No hay diferencias respecto a las insulinas humanas, en el control
glucémico evaluado mediante HbAlc y tampoco en los episodios de hipoglucemiaslSS.
Existen analogos ultrarrdpidos que tienen una accién muy precoz y son utiles en pacientes
tratados con multiples dosis y mal control de las glucemias postprandiales o con
hipoglucemias antes de las comidas. Otra ventaja es que no es necesario el intervalo antes
de las comidas, incluso pueden administrarse después de la comida, lo que facilita la
adherencia terapéuticam. Los andlogos de accion prolongada, tienen una curva de accién
plana, menos variabilidad en la absorcién y producen menos hipoglucemias nocturnas que la

NPH, pero su coste es mayor.
Estrategias de tratamiento con insulina en la DM2

En el caso de un control inadecuado de la glucemia a pesar de combinar dos antidiabéticos
orales a dosis maximas, se recomienda ofrecer tratamiento con insulina (grado de

. 1
recomendacion A) *°.

Se puede iniciar la insulinizacion™>*** con una insulina de accién intermedia dos veces al dia
o de accion prolongada en una sola dosis nocturna y se puede afiadir metformina ya que se
necesita menos dosis de insulina, hay menos riesgo de hipoglucemia y menos ganancia de
peso. Comenzar*** con 10 unidades de insulina (Ul) o de 0,15-0,2 Ul por Kg de peso/dia o
usando la formula glucemia basal/18 que nos da las Ul/Kg/dia.

Las GPC mas actuales'®® también recomiendan la terapia intensiva, buscando objetivos cada
vez mas estrictos de HbAlc menores de 7 o incluso 6,5%, aunque no conviene olvidar las
evidencias de los estudios ACCORD, ADVANCE y VADT.

e Pauta con terapia intensiva, pauta basal plus. Consiste en afadir insulina rapida o
andlogo rapido antes de una o varias comidas en funcidn de las glucemias
preprandiales, a fin de corregir glucemias postprandiales elevadas***%*. En este caso
comenzar con 2 Ul y subir hasta conseguir los objetivos. En el caso del paciente con
antidiabéticos orales, se retira la dosis respectiva y se administran 5 Ul rapida o
analogo rapido, o un 10% de la insulina basal**,
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¢ Inicio con terapia intensiva, pauta bolo-basal. La dosis de insulina (0,3-0,5 Ul/Kg/dia)
se reparte, de manera que el 50% se administra como insulina basal en dos dosis
(salvo glargina) y el otro 50% como insulina rapida o analogo rapido en tres dosis.

e Otras pautas. Se administra mezcla fija antes del desayuno y cena y analogo rapido
antes de la comida, repartiendo las Ul del dia: 40-45% en la manana, 20% mediodia y
35-40% en la cena.

Tabla 46. Indicaciones y contraindicaciones de la terapia intensiva.

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES

e Situaciones agudas de descompensacién e Complicaciones microy
metabdlica* macroangiopaticas avanzadas
e Fracaso de la terapia combinada oral- e Hipoglucemias graves o inadvertidas por
oral u oral-insulina neuropatia autondmica
e No control de glucemias post-prandiales e Edad avanzada o esperanza de vida corta
e Necesidad de flexibilizar comidas y e Enfermedad coronaria o cerebrovascular
actividades diarias avanzadas.
e Enla DM2 pregestacional o diabetes e Paciente no motivado
gestacional e Falta de experiencia del profesional

*Posteriormente se puede volver a la terapia previa.

Fuente: REDGEDAPS.
Normas generales para ajustar las dosis de insulina en caso de hiperglucemias'**

e Antes de ajustar dosis investigar posibles causas de hiperglucemia realizando
anamnesis sobre alimentacion, ejercicio y enfermedades intercurrentes.

e Antes de iniciar modificaciones revisar 3 o 4 perfiles, valorando las alteraciones
glucémicas y comprobando sus tendencias:

— Glucemia basal: analogos basales o insulina intermedia de la noche.
- Glucemia postprandial (1h): andlogos ultrarrapidos.

- Glucemia post-prandial (2h): insulina rapida.

— Glucemia antes de la cena: insulina intermedia de la mafiana.

e Las dosis de insulina deben modificarse de forma escalonada y los cambios deben ser
pequeios y prudentes.

e Lo primero que se deba ajustar es la glucemia basal por el efecto de arrastre a lo
largo del dia, posteriormente las postprandiales y también hay que evitar las
hipoglucemias, sobre todo las nocturnas.

Normas generales para ajustar las dosis de insulina en caso de hipoglucemias***

e Investigar minuciosamente la causa y cambiar la dieta en cuanto a suplementos u
horarios antes de modificar la insulina.

e Nocturna: aumentar 2 raciones de HdC antes de acostarse o:
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— Sies 2-3 horas después de cenar: disminuir 2-4 Ul rapida de la cena.

- Siesentre las 2 y las 8 de la mafana: disminuir 2-4 Ul NPH de la cena.
e Media mafiana: aumentar 1 racion de HdC en el desayuno o:

— Disminuir 2-4 Ul rapida en desayuno.

— Valorar cambio de insulina rapida por andlogo rapido.

e Antes de la comida: aumentar 1 racién de HdC a media mafana, corregir retrasos en
la comida.

e Media tarde y cena: aumentar las raciones de HdC de la comida o:

— Disminuir 2-4 Ul NPH del desayuno.

Efectos secundarios del tratamiento con insulina®®

e Dolor que suele ser soportable.

e Fuga de insulina. Tener en cuenta que el escape de 2 o 3 gotas de una pluma
suponen 1 Ul. Para evitarlo se levanta un pliegue de piel y se inyecta con angulo de
452 o se saca la aguja hasta la mitad y se esperan 20 segundos antes de retirar
completamente.

e Obstruccion de la aguja. Ocurre sobre todo en insulinas de accién intermedia y
prolongada, si se usa la aguja mas de una vez y si la inyeccion es demasiado lenta (>5
segundos).

e Hematomas, cuando se perfora un vaso sanguineo superficial aunque se suele
reabsorber de forma espontanea al poco tiempo.

e Enrojecimiento de la zona después de la inyeccidon. Puede deberse a alergia a la
insulina o a un conservante.

e Nobdulos de grasa (lipohipertrofias) debido al efecto estimulante del crecimiento del
tejido graso que produce la insulina. Este problema es frecuente cuando no se varia
el punto de la inyeccidn. Produce un problema estético y se altera la absorcion
uniforme de la insulina, de forma que si se detecta y se cambia de zona, puede que
haya que disminuir un poco la dosis para evitar hipoglucemias.

e Lipoatrofias y se produce un hundimiento en el tejido subcutdneo. Parece que es una
reaccion inmunoldgica contra la insulina y se destruye el tejido subcutaneo.

e Edema local o generalizado cuando el control glucémico mejora de forma rapida.
Desaparece en unos dias espontaneamente.

v" 3.8.2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA DM2 EN PERSONAS DE EDAD AVANZADA

Es preciso realizar una evaluacién global de la persona y cuando no haya comorbilidad y la
calidad y expectativas de vida sean buenas, los objetivos el tratamiento deben acercarse a
las recomendaciones de las GPC para personas mas jovenes™®. En este sentido, el estudio
HYVET"’ de 2009 aporta evidencia de los beneficios de tratar a pacientes ancianos, pero se
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necesitan mas estudios pues ante un anciano fragil o con expectativa de vida reducida es

posible que la diabetes pase a un segundo plano ante el deterioro cognitivo, el cancer, 196,

En las GPC europeas de 2012 sobre DM2 en personas mayores'® se recomienda:

e A menores de 85 afios se debe realizar una evaluacién inicial (grado de
recomendacion A).

e A menores de 85 afios con FRCV modificables se debe aconsejar sobre su
modificacion, incluyendo dejar de fumar (grado de recomendacion B).

e La evidencia para administrar acido acetil salicilico en prevenciéon primaria es

. _ 1 1 . . . . .1
insuficiente'® ¥ pero si hay evidencia en prevencién secundaria*®.

e En el caso de mayores sin obesidad utilizar sulfonilureas o metformina (grado de
recomendacién A), pero en IMC >25 tratar con metformina (grado de recomendacion
A) y si no se alcanzan los objetivos asociar sulfonilureas a metformina con
independencia del peso corporal (grado de recomendacion B).

e La edad no es contraindicacién para la metformina, pero si la insuficiencia renal
avanzada, coronariopatia severa, ECV aguda y la enfermedad arterial periférica
(grado de recomendacion B).

e Evitar la glibenclamida y si las sulfonilureas suponen un alto riesgo de hipoglucemia,
considerar inhibidor de la DPP-4 para asociar a metformina (grado de recomendacién
A).

e Encaso de gran obesidad (IMC >35) tratar con GLP-1 miméticos como 32 linea.

e Las insulinas premezcladas y precargadas reducen los errores de dosis y mejoran el
control glucémico (grado de recomendacion B).

e En personas mayores que dependan de un cuidador, estén institucionalizadas o con
alto riesgo de hipoglucemias, utilizar insulina glargina mejor que NPH (grado de
recomendacion A).

v’ 3.8.3. TRATAMIENTO DE LA DM2 EN PERSONAS HOSPITALIZADAS®’

La ADA en sus recomendaciones de 2014 aconseja que en la historia clinica del hospital se
indique claramente que la persona padece diabetes y que se realicen controles con
resultados disponibles para todo el equipo de salud.

En las personas con una enfermedad critica, se iniciard tratamiento con insulina para
hiperglucemias persistentes a partir de 180 mg/dl, manteniendo las glucemias entre 140 y
180 mg/dl (grado de recomendacién A). Las metas seran mas estrictas entre 110 y 140 mg/dl
en pacientes seleccionados sin hipoglucemias significativas (grado de recomendacién C) y
cuando sea necesario se utilizara la insulina intravenosa segun protocolo para evitar
hipoglucemias graves. En las personas que no estdn en situacidn critica debe utilizarse la
insulina via subcutanea (grado de recomendacién C).
Se recomienda realizar en el hospital determinacion de HbA1 cuando la ultima disponible del
paciente es anterior a 2-3 meses. Cuando aparece una hiperglucemia en el hospital sin
diagndstico previo de diabetes, debe documentarse el seguimiento y dar pautas al alta.
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Cada hospital debe tener un protocolo para el manejo de la hipoglucemia también se
monitorizard la glucemia en pacientes que no conocen su condicidn de diabéticos y que
recibe tratamiento con alto riesgo de hiperglucemia, como altas dosis de corticoides, inicio
de nutricidn enteral, etc. El objetivo del tratamiento es el mismo que para pacientes con
diabetes conocida (grado de recomendacion E).

v" 3.8.4. TRATAMIENTO DE DIABETES ESPECIALES

Las formas mas frecuentes de diabetes son la DM1 y la DM2, que tienen caracteristicas
clinicas diferentes lo que permite realizar el diagndstico casi siempre con facilidad, sin
embargo hay otros tipos de diabetes mucho menos frecuentes que no encajan en esos tipos

de diabetes, como son la diabetes tipo LADA y la tipo MODY*%,

0, 198

% 3.8.4.1. TRATAMIENTO DE LA DIABETES TiPO LADA

La también llamada diabetes autoinmune latente del adulto, tiene muchas similitudes con la
DM1 pero comienza en la edad adulta y metabdlicamente se parece a la DM2.
Generalmente al principio no se necesita insulina y se demuestran autoanticuerpos contra:

e Las células beta del pancreas: anticuerpos contra la enzima glutamico-acético decarboxilasa
(GAD) y los anti células de los islotes (ICA), de manera que las células fallan de una forma
lenta pero prematura.

e Anticuerpos anti insulina (1AA).

e Anticuerpos contra la tirosina fosfatasa pancreatica (1A2).

Tabla 47. Caracteristicas de la diabetes tipo LADA.

DM tipo 2 LADA DM tipo 1
Inicio Adulto Adulto Nifio/joven
Sindrome Metabdlico Presente Poco frecuente Ausente
o Generalmente
Cetoacidosis Ausente Presente
ausente
Complicaciones macrovasculares Presente Presente Presente
Complicaciones microvasculares Presente Presente Presente
Autoanticuerpos contra islotes Negativo Positivo Positivo fuerte
. . . , Después del -
Tratamiento con insulina Tardio . 2 . Inicial
diagndstico

Fuente: Lozano E. Diabetes mellitus tipo LADA™®,

El diagndstico se realiza con los mismos criterios que para el resto de tipos de diabetes, pero
con unas caracteristicas especiales: generalmente mayores de 30 aifos, presencia de
autoanticuerpos circulantes y manejo terapéutico con dieta, ejercicio fisico y antidiabético
orales sin necesidad de insulina generalmente durante los 6 primeros meses.

El tratamiento tiene el objetivo de lograr un buen control glucémico-metabdlico, conservar
la célula beta y prevenir las complicaciones, por ello es fundamental la intervencién sobre el
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estilo de vida. No hay muchos estudios sobre la eleccién de farmacos orales, pero la
metformina y las glitazonas aumentan la sensibilidad a la insulina, aunque las sulfonilureas
también son adecuadas, ya que estas personas no suelen tener sobrepeso.

7/

% 3.8.4.2. TRATAMIENTO DE LA DIABETES TipO MODY

La diabetes tipo MODY es la propia del adulto pero su comienzo es infanto-juvenil. Es una
diabetes monogénica de herencia autosémica dominante'®®. Constituye el 1% de la diabetes,
pero cuando la padece una persona se la trasmitira al 50% de sus hijos e hijas'®°. Suele haber
poca necesidad de insulina y una historia familiar de diabetes importante, de hecho para
realizar el diagndstico es imprescindible que el padre o la madre padezcan diabetes'®. Hay 6
tipos diferentes de diabetes tipo MODY pero los mas frecuentes sonel 2y el 3.

Diabetes tipo MODY 2%

e Se suele diagnosticar en la infancia, pero muchas personas adultas la padecen sin
saberlo. A las mujeres se les suele detectar durante el embarazo y una vez finalizado
la glucemia suele estar elevada.

e Laglucemia suele ser < 160 mg/dl.

o No suelen aparecer complicaciones crdnicas ni micro, ni macrovasculares.
. . 199
Diabetes tipo MODY 3

e Lo mas frecuente es que se diagnostique entre los 14 y los 30 afos.

e Es una enfermedad progresiva, de modo que al principio el tratamiento con dieta y
ejercicio fisico es suficiente, pero mas adelante suelen necesitar antidiabéticos orales
e incluso insulina.

e Si el control glucémico no es adecuado, aparecen complicaciones crénicas macro y
microvasculares.

El diagndstico de diabetes tipo MODY se confirma, mediante estudio genético y es
conveniente realizarlo, porque si es de tipo MODY 2, la persona sabe que no va a tener

complicaciones lo cual también tranquilizard a los familiares™®.

3.9. OBJETIVOS DE CONTROL DE LA DM 2

El estudio DCCT en pacientes con DM1 mostré que el tratamiento intensivo con insulina, era
superior al tratamiento estandar para reducir las complicaciones macrovasculares, sin
embargo en la DM2, varios estudios importantes, entre ellos el UKPDS, demostré que un
control glucémico estricto solamente prevenia las complicaciones microvasculares, pero no
las macrovasculares, excepto en un grupo de pacientes con obesidad que se trataron con
metformina®?%.
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v" 3.9.1. OBJETIVOS DE CONTROL GLUCEMICO

La REDGEDAPS (Red de Grupos de Estudio de Diabetes en AP) en 2010 ya recomendaba
para personas adultas no gestantes una HbAlc < 7%, un objetivo mas estricto en diabetes de
corta evolucion, con expectativa de larga vida y ausencia de enfermedad cardiovascular y
objetivos menos estrictos en caso de antecedentes de hipoglucemias graves, si la esperanza
de vida es limitada e igualmente si existen complicaciones microvasculares, macrovasculares
o condiciones de comorbilidad avanzadas, asi como en el caso de diabetes muy
evolucionadas. Estos objetivos de la REDGEDAPS coincidian con los recomendados por la
Sociedad Espafiola de Diabetes, recogidos en un documento de consenso de 9 sociedades
cientificas espafiolas, también del afio 2010°%, aunque estos eran mds explicitos al
considerar una HbAlc < 6,5% en DM2 de menos de 10 afios de evolucion, personas menores
de 70 afos, sin complicaciones ni cobormilidad y una HbAlc < 7,5% en DM2 de mas de 10
afios de evolucion, personas mayores de 70 anos, con complicaciones o comorbilidades
avanzadas.

Los objetivos de control glucémico en el Consenso de las Sociedades Cientificas de Castilla 'y
Ledn sobre el manejo en AP de la DM2 del afio 2012, coinciden con las recomendaciones de
la ADA de 2011%°%: HbAlc < 7%. Glucemia basal y preprandial 70-130 mgr/dl y glucemia
posprandial < 180 mg/dl, cifras obtenidas mediante glucemias capilares (la postprandial
realizada entre 60 y 120 minutos tras la ingesta). Aunque las recomendaciones de la ADA son
mas precisas, pues tienen en cuenta los afios de evolucién de la diabetes:

e El objetivo general es HbAlc <7%, que se mantiene en las recomendaciones de la
ADA de 2014°%’ para la edad adulta (no para mujeres embarazadas) con un grado B
de recomendacion, ya que se ha demostrado el beneficio a largo plazo por la
reduccion de las complicaciones microvasculares de la diabetes.

e Evolucién corta de DM2, expectativa de vida larga, ausencia de complicaciones vy
riesgo bajo de hipoglucemia: HbAlc de 6-6,5%°%, objetivo similar en las
recomendaciones de la ADA de 2014 con un grado C de recomendacion®’.

e Evolucién de DM2 mayor de 10 afios, expectativa de vida corta, presencia de
complicaciones, historia de hipoglucemias severas: HbAlc 7-8%°%2. En las
recomendaciones de la ADA de 2014%’, se mantiene este objetivo de HbAlc <8%
menos estricto, con grado de recomendacién B, porque es dificil conseguir el objetivo
general, a pesar de la educacién en diabetes y los multiples medicamentos tanto
antidiabéticos orales como insulina.

v' 3.9.2. OBJETIVOS DE CONTROL DE LOS FRCV EN PERSONAS CON DMI2

En cuanto a la HTA, segun las recomendaciones de la ADA de 2014%7 |a TAS debe ser < 140
mg/dl (grado de recomendacion B), siendo las metas mas bajas inferiores a 130 mg/dI
apropiadas para pacientes jévenes, cuando no suponga llegar a estas cifras un tratamiento
indebido (grado de recomendacion C). La TAD sera < 80 mg/dl (grado de recomendacién B).
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Estos objetivos estan de acuerdo a las recomendaciones de ultima GPC Europea sobre HTA
de 20133 (Tabla 48), que considera los niveles de evidencia de la guia SING:

e Evidencia A. Datos procedentes de multiples ensayos clinicos aleatorizados o
metaanalisis.

e Evidencia B. Datos procedentes de un Unico ensayo clinico aleatorizado o de grandes
estudios no aleatorizados.

e Evidencia C. Consenso de opinion de expertos y/o pequefios estudios, estudios
retrospectivos, registros.

Tabla 48. Estratificacion del RCV segun la PAS y PAD en mmHg y presencia de diabetes que se considera similar al dafio
orgdnico y a la enfermedad renal crénica.

TA Normal-alta HTA grado 1 HTA grado 2 HTA grado 3
PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS>= 180
PAD 85-89 PAD 90-99 PAD 100-109 PAD>= 110
Riesgo moderado-alto Riesgo alto Riesgo alto Riesgo alto-muy alto
Cambiar estilo de vida ~ Cambiar estilo de vida ~ Cambiar estilo de vida  Cambiar estilo de vida
No intervenir sobre PA Objetivo <140/90 Objetivo <140/90 Objetivo <140/90

Fuente: GPC de la ESH/ESC 2013

Sobre el control lipidico la ADA en sus recomendaciones de 2014’ aconseja:

e Realizar un perfil lipidico anual en la mayoria de pacientes diabéticos adultos (grado
de recomendacién B), pero en personas con valores lipidicos de bajo riesgo: LDL-c
<100 mg/dl, HDL-c >50 mg/dl, TG <150 mg/dl, realizar un perfil lipidico cada 2 afios
(grado de recomendacion E).

e En las personas sin ECV manifiesta, el objetivo principal es un colesterol LDL-c < 100
mg/dl, pero si hay ECV el objetivo serd mas estricto LDL-c < 70 mg/dl (grado de
recomendacion B).

e En pacientes con menos riesgo (sin ECV y menores de 40 afios) si tras aplicar medidas
sobre el estilo de vida el LDL-c es > 100mg/dl, se pueden afiadir estatinas (grado de
recomendacion C).

e Con independencia de los niveles lipidicos basales, afiadir estatinas en pacientes
diabéticos de mayor riesgo: ECV, no ECV pero mayores de 40 afos y uno o mas FRCV
(historia familiar de ECV, HTA, tabaquismo, dislipemia o albuminuria). Grado de
recomendacién A.

e En el caso de ECV manifiesta, una opcién es tratar con una estatina a dosis elevada,
para conseguir un objetivo de LDL-c < 70 mg/dl (grado de recomendacion B). No
obstante hay que tener en cuenta que durante el embarazo, las estatinas, estan
contraindicadas.

e En el caso de no conseguir los objetivos con dosis mdximas de estatinas, un objetivo
de control alternativo, es reducir el LDL-c un 30-40% respecto al basal (grado de
recomendacién B).
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e En los hombres se aconseja mantener los TG < 150 mg/dl y de HDL-c >40 mg/dI,
mientras en las mujeres el HDL-c debe ser > 50 mg/dI, sin embargo el objetivo de
LDL-c y el tratamiento con estatinas sigue siendo la estrategia prioritaria. (grado de
recomendacion A).

El tabaco. Con grado de recomendacion A, la ADA recomienda®’ a todos los/las pacientes
que dejen de fumar y con grado de recomendacion B, que se incluya el consejo para dejar de
fumar, como parte del cuidado habitual de la persona con diabetes.

v' 3.9.3. OBJETIVOS DE CONTROL MIETABOLICO EN PERSONAS MIAYORES cON DIV12*%3

e En las personas de avanzada edad con diabetes, sin comorbilidad el objetivo de HAlc
sera de 7-7,5% (grado de recomendacion A).

e En pacientes ancianos fragiles (dependientes, pluripatolégicos, institucionalizados o
con demencia) el objetivo es controlar los sintomas y evitar las hipoglucemias y la
HbAlc entre 7,6-8,5% (grado de recomendacion A).

e El personal médico debe evaluar el riesgo de hipoglucemia y ajustar el tratamiento
para evitarlas (grado de recomendacion A).

3.10. ESTRATEGIAS PARA MEJORAR EL CONTROL DE LA DIABETES TIPO 2

Tanto en atencién primaria como en los hospitales, los servicios sanitarios publicos dedican
un porcentaje importante de su capacidad y recursos a la atencidn a las personas con
enfermedades crdnicas en consultas, pruebas diagndsticas, prescripcion farmacéutica e
ingresos. Por otra parte las demandas sociales son crecientes por el aumento de personas en
situacién de dependencia™®. Dentro de las enfermedades crénicas, la diabetes es una de las
qgue hay que priorizar en funcidon de su gran prevalencia e impacto, tanto en los ciudadanos,
como en los sistemas sanitarios>*.

v" 3.10.1. ABORDAJE DE LA DM2 DESDE UNA PERSPECTIVA GLOBAL

La Federacion Internacional de Diabetes reunid en 2011 a expertos del mundo entero y por
consenso se lanzé el plan mundial contra la diabetes entre 2011-2021% con la finalidad de:

1. Replantear el debate sobre la diabetes para aumentar concienciacion politica sobre
sus causas y consecuencias y la urgente necesidad de actuar a nivel mundial y
nacional.

2. Establecer un plan mundial para combatir la diabetes.
3. Proponer acciones probadas para reducir la carga personal y social de la enfermedad.

4. Apoyar planes e iniciativas ya existentes para la prevencion y el control de
enfermedades no contagiosas.

5. Fortalecer el movimiento mundial para combatir la epidemia de diabetes y mejorar la
salud y la vida de las personas con diabetes.
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< 3.10.1.1 OBJETIVOS DEL PLAN MUNDIAL CONTRA LA DIABETES 2011-2021°

1. Mejorar los resultados sanitarios de las personas con diabetes, pues el diagndstico
precoz, un tratamiento eficiente y la educacidon para el autocontrol, pueden prevenir
y retrasar las complicaciones de la diabetes y salvar vidas.

2. Prevenir la DM2 mediante intervenciones sobre el estilo de vida, mas alla del sector
sanitario, para promover una alimentacion sana vy la actividad fisica.

3. Acabar con la discriminacién de las personas con diabetes, estableciendo marcos
legales y politicos que defiendan los derechos del paciente y, centren en él los
servicios.

4. Todos los paises deben implementar programas nacionales de diabetes, con un
enfoque integral tanto en las politicas como en las prestaciones, para mejorar la
organizacién, la calidad y la atencidn a la diabetes y su prevencion.

Las sociedades cientificas y expertos del mundo entero®® se muestran de acuerdo en que
tanto la DM2 como la obesidad, suponen una convergencia que tiene caracter de epidemia
del siglo XXI, de hecho, cada vez se utiliza mas el término de diabesidad, acufado por
Zimmet y colaboradores en 2001%2%%2% Este fenémeno de la diabesidad hace preciso reducir
el peso corporal, pues se ha demostrado que el tratamiento no farmacolégico es mas
integral y efectivo para conservar la salud®®.

Morales y colaboradores® del Hospital Virgen Macarena de Sevilla, presentan en 2012, los
resultados de una revisidn sistematica de trabajos sobre la diabesidad en la edad infanto-
juvenil de 0 a 20 afios, entre los aifios 2000 y 2011 y destacan los siguientes resultados:

e La diabesidad es la epidemia mds grande que el mundo estd enfrentando
actualmente.

e En el afio 2025, 300 millones de personas en todo el mundo, tendran un riesgo muy
elevado de sufrir trastornos vasculares severos, como el IAM, el ICTUS o la
insuficiencia renal.

e La evidencia cientifica establece que cuando la diabesidad se presenta en la edad
infantil, se convierte en marcador cardiovascular de la edad adulta.

e Esta epidemia conjunta esta reduciendo las esperanzas de vida en el mundo entero y
podria llegar a causar mas muertes que el tabaco.

v" 3.10.2. GESTION DE LA CONSULTA INDIVIDUAL

En sintonia con el Plan Mundial contra la Diabetes” y con la GPC del Ministerio de Sanidad y
Consumo de 2008, la Estrategia de Atencién al Paciente Crénico de Castilla y Le6n',
contempla que el control de procesos crénicos como la diabetes, debe asentar en AP, que
dispondra de condiciones y medios que permitan una elevada capacidad resolutiva. De esta
manera las personas con DM2 tendrdn de referencia a profesionales de medicina y
enfermeria, cercanos y de su confianza, que contardn con profesionales de otros niveles
asistenciales, con el objetivo de asegurar la continuidad asistencial, mediante una atencion
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integrada que se adapte a las necesidades de cada persona y al momento evolutivo de la
enfermedad.

Recomendaciones de la ADA de 2014°%’

L)

L)

La atencién seguira el modelo asistencial a la cronicidad de interacciéon entre los
miembros de un equipo proactivo bien preparado y un paciente informado y activo
(grado de recomendacién A).

Los sistemas de atencién deben apoyar: el trabajo en equipo, el registro de
pacientes, la participacién de la comunidad y herramientas de soporte de las
decisiones, para satisfacer las necesidades del paciente (grado de recomendacién B).

Las decisiones terapéuticas deben seguir las guias basadas en la evidencia, adaptadas
al prondstico, las comorbilidades y las preferencias del paciente (grado de
recomendacién B).

La comunicacidn con el paciente debe tener en cuenta el grado de alfabetizacion, las
barreras culturales y sus preferencias (grado de recomendacion B).

» 3.10.2.1 PROPUESTA DE SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON DM2 EN ATENCION PRIMARIA’

Se realizard una valoracidn inicial cuando se diagnostica una DM2.
Fijar unos criterios aceptables de control para cada paciente concreto.
Protocolizar el contenido del control periédico en la consulta médica y de enfermeria.

Definir los criterios de derivacion a la consulta especializada.

Las visitas se programaran en funcion del grado de control metabdlico, las necesidades
educativas y el tiempo de evolucién de la diabetes. Segun la opinion de los expertos, la
insulinizacién requiere una frecuencia diaria de visitas durante la primera semana y después
del primer aiio del diagndstico, en diabetes estable, se realizaran dos visitas médicas al afo y
3 0 4 de enfermeria™>, programacion que coincide con el consenso de las sociedades
cientificas de AP de Castillay Ledn”.

Valoracién inicial de la DM2’

Anamnesis: Antecedentes familiares (diabetes, FRCV, obesidad), antecedentes
personales (diabetes conocida previamente con el tiempo de evolucidn,
tratamientos, complicaciones agudas y cronicas, diabetes gestacional, abortos, fetos
macrosomicos, pancreopatias, otras enfermedades). Sintomas actuales de hiper o
hipoglucemia, variaciones recientes de peso, alteraciones visuales, alteraciones en la
miccidn, parestesias en extremidades inferiores, etc. Estilo de vida: habitos
alimenticios, actividad fisica, habitos toxicos, etc.

Exploracion fisica: exploracién general comprobando hidratacion, pares craneales,
cavidad bucal, palpacién tiroidea, exploracion carotidea, auscultacién
cardiopulmonar, revision abdominal. Peso vy talla, IMC, perimetro de cintura, PA,
inspeccion de los pies, pulsos periféricos y sensibilidad mediante monofilamento.

Pruebas complementarias: analitica de sangre (glucemia basal, HbAlc, GOT, GPT,
colesterol total, HDL-c, LDL-c, TG, creatitina, filtrado glomerular, TSH cuando hay
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dislipemia o mujer mayor de 50 afios. Analisis de orina comprobando glucosuria,
cetonuria, proteinuria, sedimento, microalbuminuria y preferiblemente cociente
albumina/creatinina. Otras pruebas de interés son el fondo de ojo relizado por
persona experta y con dilatacion de la pupila o mediante retindgrafo y el
electrocardiograma (ECG).

Control periédico en la consulta médica y de enfermeria de AP>>.

En la consulta médica, ademds de anamnesis anual, exploracidon fisica y pruebas
complementarias, deben evaluarse los objetivos de control, revisar el plan terapéutico,
adaptandolo si es preciso y, analizar la adherencia terapéutica. Segun las recomendaciones
de la ADA de 2014%”, aungue se basan en la opinion de expertos, se debe realizar HbAlc al
menos 2 veces al afo en pacientes que cumplen el objetivo terapéutico o tienen control
glucémico estable y una vez al trimestre en el caso de no cumplimiento de objetivos o bien si
se ha cambiado el tratamiento.

Otras recomendaciones actuales de la ADA®’:

e El control periddico debe incluir una evaluacién psicoldgica y la valoracion social del
paciente. Deben detectarse y realizar seguimiento de los problemas psicosociales, las
actitudes hacia la enfermedad, los recursos tanto econdmicos como emocionales y
los antecedentes psiquiatricos (grado de recomendacién E).

e Cuando el autocontrol de la enfermedad no es bueno, conviene estudiar si hay
angustia o trastornos depresivos por causa de la diabetes, asi como trastornos de la
alimentacion o deterioro cognitivo (grado de recomendacién B).

e Enlatransiciéon de la edad pediatrica a la vida adulta, esta el periodo vulnerable de la
adolescencia, que deben reconocer, tanto profesionales como familiares, asi como
recomendar enlaces a recursos que puedan ayudar (grado de recomendacion B).

e Antes de intentar la concepcion, los niveles de HbAlc deben estar cercanos a la
normalidad (<7%), grado de recomendacién B.

e Las mujeres diabéticas que planean un embarazo, deben ser evaluadas y tratadas
tanto de la diabetes, como de la retinopatia, nefropatia, neuropatia y las ECV que
existan (grado de recomendacioén C).

Control periédico en la consulta de enfermeria de AP,

En la consulta de enfermeria es fundamental junto a la anamnesis, la exploracién y la
evaluacion del cumplimiento terapéutico, la revision de la libreta de autoanalisis vy
autocontrol y la educacidn diabetoldgica.

Recomendaciones de la ADA sobre vacunaciones®’:
e Vacunar anualmente contra la gripe (grado de recomendacion C).

e Revacunar de la vacuna antineumocécicauna sola vez a mayores de 64 afios, si fueron
vacunados antes y han pasado mas de 5 afios. También revacunar en el caso de
sindrome nefrético, enfermedad renal crénica y otros estados de inmunosupresion
como posttrasplantados (grado de recomendacién C).
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e Vacunar de hepatitis B a personas adultas no vacunadas entre 19 y 59 afios,
reconsiderando la necesidad en mayores de 60 afios (grado de recomendacion C).

Tabla 49. Propuesta de atencion al paciente con DM2, por la unidad bdsica asistencial.
PROFESIONAL Momento del Dco.  0-3dias 3 meses 6 meses

AN EINEE X

9 meses 12 meses

X X

Fuente: Elaboracion propia, a partir de consenso de las Sociedades Cientificas de Castilla y Ledn”.

v" 3.10.3. EL AUTOANALISIS DE LA GLUCEMIA PARA MEJORAR EL CONTROL GLUCEMICO

Se define el autoandlisis como la medicidn de la glucemia en una gota de sangre capilar que
el paciente o sus familiares pueden realizar de forma sencilla en su propio domicilio®% 296277,
Se necesita:

e Un glucémetro o dispositivo medidor que determina la glucosa en base a una
reaccién electroquimica o fotoeléctrica.

e Tiras reactivas que contienen enzimas que reaccionan con la glucosa.
e lancetas para obtener la muestra de sangre.

e Entrenamiento y educacion del paciente pues el resultado puede ser erréneo, si el
glucdmetro no se maneja bien, no se codifica de forma correcta o bien si las tiras
estan caducadas o se conservan mal. En este sentido, un estudio realizado en Espafia
en una muestra de 455 pacienteszog, solo el 58% realizaba higiene previa de las
manos, el 4% utilizaba tiras caducadas y del 60% de los glucoémetros que necesitaban
codificaciodn, solo el 20% estaban codificados correctamente.

Aportaciones del autoanalisis**

e Detectar hiper o hipoglucemias puntuales. Es decir informa sobre la variabilidad
glucémica.

e Facilita la educacién del paciente, pues pone de manifiesto los efectos del estilo de
vida o los farmacos, sobre la glucemia.

e Mejora la motivacién del paciente.

e Ayuda ala toma de decisiones terapéuticas.

Diferencias entre el autoanalisis y el autocontrol®®” 2%

El autoanalisis puede formar parte del autocontrol, siempre que el paciente sepa interpretar

los valores de glucemia y tome decisiones terapéuticas, modificando la dieta, el ejercicio
fisico o los medicamentos en funcién de los resultados (ver Tabla 50).
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Tabla 50. Diferencias entre autoandlisis y autocontrol.

. . . . Implica realizar glucemias capilares, saber interpretar
Solo se refiere a realizar glucemia capilar

los valores y hacer ajustes terapéuticos

Precisa un minimo entrenamiento con el Requiere un entrenamiento mds profundo, en el

glucémetro contexto de un programa educativo

Escaso o nulo beneficio si se realizan de Proporciona beneficios importantes del control
forma aislada glucémico

Coste elevado Es coste-efectivo porque reduce complicaciones,

asistencias a urgencias e ingresos hospitalarios

Fuente: Sacylite n® 3 de 2012°%,

Denominaciones de las mediciones’®

e Glucemia basal. Es la de antes del desayuno u 8 horas de ayuno previo. Es de gran
utilidad porque no interfiere con la ingesta, ni con los farmacos y mide sobre todo el
efecto de la neoglucogénesis.

e Glucemia preprandial. Es la de antes de la comida y de la cena. Informa del efecto de
la medicacion.

e Glucemia postprandial: dos horas después del desayuno, comida y cena. Informa de
las cifras mas altas del dia y estd relacionada con la ingesta de alimentos.

e Glucemia nocturna. Entre las 2 y las 3 de la madrugada, para descartar hipoglucemia
nocturna durante el suefio.

La combinacién de diferentes mediciones se denomina perfil glucémico (ver Tabla 51) pero
en pacientes estables y tratamiento oral pueden hacerse determinaciones en diferentes
momentos del dia.

Tabla 51. Tipos de perfil glucémico.

DESAYUNO COMIDA CENA DE MADRUGADA

Tipos de
. 2h

perfil Antes 2h , Antes 2h . Antes , Alas2-3h
Después Después Después

X X

X X X
X X X
X X X X X X X

Fuente: Sacylite n® 3 de 2012°%,

>

Frecuencia de las mediciones ¢de qué depende?

e Tipo de diabetes. En la DM1 hay fluctuaciones frecuentes de la glucemia, por lo que
el autoandlisis es el método de eleccion para el ajuste del tratamiento insulinico?*>
207 pero en la DM2 los niveles glucémicos son mas estables y los estudios no han
demostrado claramente que el autoandlisis sea efectivo en la mejoria del control
glucémico.
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e Grado de control de la enfermedad. En algunos pacientes la glucemia basal realizada

por la enfermera de forma intermitente, junto a los controles de HbAlc, son

suficientes®®.

e Situaciones especiales. Son las enfermedades intercurrentes, periodos de
inestabilidad, cambios de tratamiento de la diabetes, otros tratamientos
concomitantes y cambios de situacién u actividad.

La Sociedad Espafiola de Diabetes?®’ recomienda:
e Revisar de forma periddica el adecuado funcionamiento de los glucometros.

e Dar pautas dentro de un programa de educacidon diabetolégica continuado, que
tenga en cuenta las caracteristicas individuales de cada paciente

e En pacientes jovenes el sistema debe tener capacidad para almacenar los resultados
en su memoria y disponer de conexién a un programa informatico de gestion de
datos.

e En pacientes mayores los aparatos deben ser sencillos y faciles de manejar, con
numeros grandes y bien visibles.

e Las personas con problemas de vision necesitardn sistemas con instrucciones de voz
tanto para realizar la prueba, como para expresar los resultados.

e En cuanto al numero aconsejable de autoanalisis que hay que realizar ver la Tabla 52.

Tabla 52. Frecuencia del autoandlisis de la persona diabética (excepto durante el embarazo).

Tipo de tratamiento Control glucémico estable Control glucémico inestable

Medidas no farmacolégicas 0 (so.lo kbl i 1/dia o 1 perfil/semana
ocasional)

Fgrmacos ql.Je no provocan 1/semana 1/dia o 1 perfil/semana

hipoglucemia

Insulina basal 3/semana 2-3/dia

1-3/dia 2-3/dia mas 1 perfil/semana

Insulina bifasica o intermedia
en 2-3 dosis
3-4/dia més 1 perfil/semana 4-7/dia
Individualizar (valorar
Bombas de infusién de insulina  JESeJL|E monitorizacion continua de la
glucemia)

Fuente: Sociedad Espafiola de Digbetes™®.

En Castilla y Ledn, las recomendaciones que hace el sistema de salud (SACYL)*® se basan en
la red GEDAPS y en la Sociedad Espafiola de Diabetes, aunque son algo mas restrictivas, pues
no recomiendan el autoanalisis en DM2 con antidiabéticos orales que no provocan
hipoglucemia y ademas se considera util sugerir no solo el nimero de controles diarios, sino
pautar un maximo y en situacidon de inestabilidad, definir el tiempo en el que se precisa
aumentar el nimero de autoanalisis.

130



3. Antecedentes y situacion actual del tema

v" 3.10.4. LA EDUCACION DIABETOLOGICA DEL PACIENTE

En el Plan Mundial contra la Diabetes 2011-2021 de la FID? tanto los gobiernos, como el
sector privado y la sociedad civil, incluyendo profesionales sanitarios, académicos y personas
con diabetes, deben trabajar unidos para invertir las tendencias de |la epidemia mundial de Ia
diabetes. En este trabajo conjunto de toda la sociedad, la educacién para el autocontrol de
las personas con diabetes no es una opcion, sino un imperativo, motivo por el que la
educacion para el autocontrol debe ponerse al alcance de todas las personas con diabetes.
Uno de los objetivos del Plan Mundial es ofrecer servicios esenciales a todas las personas
con diabetes, con un enfoque multidisciplinar de profesionales de AP bien preparados, que
estén apoyados por servicios especializados y con capacidad de:

e Diagnosticar la diabetes.
e Realizar una valoracién y tratamiento iniciales.

e Llevar a cabo una monitorizacién y control clinico continuos para conseguir un
control glucémico y metabdlico éptimos.

e Rastrear, detectar y tratar las complicaciones de |a diabetes.

e Ofrecer educacién oportuna y apropiada para el autocontrol, tanto a pacientes como
a cuidadores.

En la Estrategia en Diabetes del SNS actualizada, de 2012 |a linea estratégica 3 sobre
asistencia integrada a las personas con diabetes, incorpora la educacion terapéutica y el
autocuidado como una prioridad para que los pacientes sepan actuar eficazmente ante su
patologia, logrando una mayor calidad de vida. Los indicadores de la Estrategia para la
evaluacion de la educacidn terapéutica en las CCAA son:

e Numero de programas de educacion terapéutica que se realizan con pacientes o
familiares.

e Numero de centros sanitarios de AP y AE que realizan programas de educacion
terapéutica, respecto del niumero total de centros.

e Numero de centros sanitarios que realizan educacion terapéutica en pacientes con
diabetes gestacional o diabetes pregestacional, en relacién al numero total de
centros.

e Numero de programas de educacidn terapéutica que incorporan la perspectiva de
género entre los programas que se han realizado en las CCAA.

El éxito en el control de la diabetes no solo depende de los medicamentos y los tratamientos
médicos, sino que se basa en una combinacién de monitorizacion médica, tratamientos,
dieta equilibrada, actividad fisica y educacién para el autocontrol®>®’. Las personas con
diabetes necesitan adoptar multiples decisiones diarias para equilibrar su alimentacion,
actividad fisica y medicacion y ademas algunas deben incluir la autoinyeccion de insulina y la
automonitorizacién de los niveles de glucemia. Por otro lado los requisitos del tratamiento
pueden cambiar durante las distintas etapas el ciclo vital y la evolucion de la enfermedad. Es
decir para que el autocontrol tenga éxito, no solo se necesita una educaciéon diabetoldgica
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inicial en el momento del diagndstico, sino un ciclo continuado de valoracién e
intervenciones educativas® °. Asi mismo es necesario prestar atencién a la educacion de las
personas cuidadoras, sobre todo cuando el paciente diabético no puede comprender o
realizar el autocontrol de su enfermedad como es el caso de la primera infancia, en las
edades avanzadas de la vida o en personas con discapacidad fisica o psiquica severas®.

< 3.10.4.1 CONCEPTOS DE EDUCACION PARA LA SALUD Y EDUCACION TERAPEUTICA®

Educacidn para la Salud (EPS)

Es un término que se empled por primera vez en 1919 durante una conferencia de ayuda a la
infancia. Hoy se entiende®® como el conjunto de actividades para mover a las personas a
querer estar en salud, saber cdmo conseguirlo e intervenir en la propia salud, en la de su
familia y en la salud colectiva. Para conseguir estos objetivos es preciso conocer:

e Las ciencias de la conducta, que explican el comportamiento de las personas vy las
formas de modificarlo. Intervienen la psicologia, la sociologia y la antropologia.

e Llas ciencias de la educacién, para entender el aprendizaje y los métodos
pedagdgicos.

e Las ciencias de la comunicacidn, para trasmitir mensajes con eficacia.

e Las ciencias de la salud, que tienen el objetivo de mejorar la salud, mediante el
tratamiento de las enfermedades, la prevencién y la promocion de la salud,
integrando la asistencia, la docencia y la investigacion.

Tabla 53. Tipos de actividades de promocion de la salud en AP relacionadas con la DM2.

Consejo oportunista sobre

En consulta a demanda higiene, dieta, ejercicio fisico,
consumo de alcohol, etc.
Informacion a pacientes Sesiones estructuradas a

En consulta programada incluidos en el programa de grupos de personas diabéticas
diabetes

Debates, charlas, programas de
radio. Se dirigen a la poblacion

En la comunidad

general.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Guia de Habilidades Prdcticas Comunicativas y Comunitarias en AP de la
socalemFYC’”.

Educacion terapéutica

Es un concepto propuesto por la OMS en 1998>?%2 Se entiende como la educacion
individual y grupal que se realiza a las personas que padecen una patologia determinada, y
se considera terapéutica porque forma parte del tratamiento. En el caso de la diabetes la
educacion facilita la implicacién del paciente en el tratamiento de su enfermedad, a la vez
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que incrementa su autonomia. Por el contrario si la persona con diabetes no comprende su
enfermedad, no estara bien controlada.

La educacion diabetoldgica es la medida terapéutica con mayor impacto en la reduccidn de
descompensaciones agudas, amputaciones y dias de hospitalizacién, por tanto es un aspecto
importante a promover™ **>?* desarrollando programas educativos tanto individuales como
grupales. Los contenidos bésicos de un programa educativo en DM2 son”:

1.

2
3
4
5
6.
7
8
9

Concepto de diabetes, tipos de enfermedad y diagndstico.
Alimentacidn saludable.

Actividad fisica diaria.

Medicacion: antidiabéticos orales, insulinas, terapias combinadas y otros farmacos.

Manejo del glucometro e interpretacion de los resultados.
Hipoglucemia y otras complicaciones agudas.
Complicaciones crénicas.

Autocuidado de los pies y prevencion del pie diabético.

Factores de riesgo cardiovascular.

10. Viajes y situaciones especiales de enfermedad: fiebre, vomitos, diarrea, etc.
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+* 3.10.4.2. OBJETIVOS DE LA EDUCACION Y FORMACION DE PACIENTES

Es preciso informar de una manera légica para que las personas con diabetes, sepan cuidar

su enfermedad y estén capacitados para tomar decisiones razonadas

2 Las com petencias

del paciente deben ser resultado de un pacto con el equipo sanitario, en el que cada

paciente, segun la OMS

210 marque sus propios objetivos.

Competencias de pacientes con DM1.:

Seleccionar los objetivos para el manejo de su enfermedad.
Tratar la diabetes con insulina.

Tomar HAC en cada comida y suplementos.

Analizar la glucemia capilar.

Tratar las variaciones de hipo e hiperglucemia.

210,

Competencias de pacientes con DM2°":

L)

L)

Seleccionar objetivos para el manejo de la enfermedad.
Modificar la alimentacién adecuadamente.
Cumplir el tratamiento prescrito.

Aumentar la actividad fisica.

» 3.10.4.3. OBSTACULOS DE LA EDUCACION DIABETOLOGICA®

Falta de recursos humanos. Hay pocos profesionales con experiencia y faltan centros
de formacidn de educadores.

Poca tradicion y cultura de las profesiones sanitarias. Los estudios de medicina estan
orientados al diagnodstico y tratamiento farmacoldgico de las enfermedades, que es
excelente para enfermedades agudas, pero insuficiente en las crénicas que necesitan
actos terapéuticos docentes.

Falta de trabajo en equipo. Al paciente lo tratan varios profesionales tanto de AP
como de AE pero no suelen compartir una estrategia comun y el consenso sobre el
liderazgo de la educacion diabetoldogica aun no estda bien resuelto, aunque
actualmente las estrategias para la a tencion a la cronicidad, otorgan este papel a la
enfermera®.

Escaso interés real en las instituciones, tanto del ambito politico, como de la gestidn,
qgue no promueven la formacidn continuada de los profesionales, que por otra parte
tampoco tienen mucho interés en estas disciplinas.

Las autoridades académicas son conservadoras y no ven la importancia de introducir
la disciplina de educacion terapéutica en las universidades.
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e Dificultades en la evaluacion, pues es dificil definir indicadores que midan la calidad
de la educacion y resultados en salud.

e Falta de financiacién para poner en marcha actividades educativas terapéuticas.

Estas dificultades para realizar una educacién diabetoldgica de calidad, se relacionan con un
peor control metabdlico de la diabetes. Ejemplo de ello es el estudio prospectivo de Jurado
et al’*? realizado en 3 comarcas de Catalufia entre los afios 2002 y 2007, en 276 pacientes
con DM2. Resulté que en una evaluacidn inicial, el grupo con educacion especializada previa
mostraba mejores cifras de HbAlc, que los que habian recibido educacién convencional, sin
embargo en la evaluacidn final no habia diferencia en el control entre ambos grupos, porque
el grupo que habia recibido educacidn especializada tras la suspensidon de la misma, habia
empeorado significativamente.

v 3.10.5. EDUCACION DIABETOLOGICA INDIVIDUAL’

Debe adaptarse a cada paciente segun la edad, el tipo y evolucion de la enfermedad, el nivel
cultural, otras patologias existentes y el entorno social. Es especialmente efectiva porque
nunca se tienen mas interés por la salud que cuando se pierde y debe efectuarse tanto en AP
como en el hospital** por personal médico y enfermero.

+* 3.10.5.1. ELEMENTOS BASICcOS DE LA EDUCACION INDIVIDUAL EN PACIENTES CON DM2

e Actividad programada, no improvisada durante la consulta a demanda.
e Responder a necesidades, aungque hay que ser proactivos y anticiparse a ellas.

e Tendrd objetivos de cambio de comportamientos concretos y adquisicion de habitos
saludables para el control de la diabetes en cada paciente.

e Metodologia adaptada a la realidad sociocultural del paciente y a las posibilidades del
profesional.

e Buscar un tiempo y espacio adecuados, para que la persona con diabetes valore la
actividad.

e Evaluar para conocer si se han conseguido los objetivos educativos.
e Efectuar reciclaje de los objetivos no conseguidos.

e Laeducacidon continuara durante toda la vida.

Los resultados esperados solo pueden conseguirse si existe una buena relacion médico-
paciente. La entrevista clinica debe centrarse en los motivos que la persona puede tener
para cambiar sus comportamientos, en un clima de empatia y comprension, segin el modelo
de los estadios para el cambio®. La entrevista motivacional, acepta y respeta a la persona,
aungque no necesariamente aprueba, evita la discusion y trabaja las resistencias pero sin
imponer ni reiiir, ayuda a verbalizar el conflicto pero apoya al paciente y cree en la
posibilidad del cambio.
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¢Qué hace cambiar a las personas?”>®

e La motivacion intrinseca, porque la capacidad de cambio estd en el interior de cada
paciente.

e La eleccién y control propios, es decir cambios basados en las propias decisiones, no
en lo que dice una figura de autoridad.

e La autoconfianza porque si alguien cree que puede cambiar es mas facil que lo haga.
e La relacién interpersonal con el personal médico.

e Cada persona necesita ayuda diferente dependiendo de la etapa en que se encuentre
en el proceso de cambio: precontemplacién, contemplacién, determinacién-accién,
mantenimiento o recaida.

% 3.10.5.2. TEMAS A TRATAR EN LA EDUCACION INDIVIDUAL’

e Conocimientos sobre el tipo de diabetes que se padece.
e Higiene general y sexualidad.

e Adherencia terapéutica a una alimentacién adecuada segun las caracteristicas
individuales y las posibilidades en cada persona.

e Realizacidon de actividad fisica diaria, adecuada y a gusto de cada paciente.

e Cumplimiento del tratamiento farmacoldgico: conocer el nombre de los
medicamentos, la importancia del horario, evitar los olvidos.

e Dejar de fumar.
e Consumo moderado de alcohol de baja graduacion, evitando bebidas dulces.
e Autoandlisis segln las caracteristicas de la enfermedad.

e Manejo de las descompensaciones agudas, asi como el reconocimiento de los
sintomas de hipoglucemia, su prevencion y tratamiento.

e Autoinyeccidn de la insulina cuando se necesita, técnica, zonas de administracion,
horario y conservacidn de la insulina.

e Cuidado de los pies: higiene, autoinspeccion, prevencion de lesiones y actitud ante su
aparicion.

e Aspectos psicoldgicos de la enfermedad y calidad de vida.
El profesional de salud debe saber escuchar’

e Considerar que el interlocutor es lo mas importante.
e Hacer silencios funcionales.
e Evitar ideas preconcebidas.

e Utilizar la comunicacion no verbal mediante la sonrisa, la postura, las manos, etc.
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e No interrumpir al que habla.
e Evitar el sindrome del experto (no contra argumentar).

e Aportar feedback.

v 3.10.6. EDUCACION DIABETOLOGICA GRUPAL

Permite integrar conocimientos, aspectos afectivos en cuanto a actitudes y valores v,
habilidades, en los comportamientos que se pretenden conseguir. Es un complemento
importante de la educacién individual® porque:

e Supone dedicar mas tiempo del disponible en las consultas individuales de AP.
e Lasinergia del trabajo en equipo aumenta la eficacia de las intervenciones.

e El grupo de iguales rompe el aislamiento de las personas con diabetes, a la vez que
ayuda a superar miedos y falsas creencias sobre la enfermedad.

e Aumenta la confianza en el personal sanitario.

R

% 3.10.6.1. Elementos Basicos de la Educacién Grupal en Pacientes con DM2°
e Equipo multidisciplinar formado por personal médico, de enfermeria, psicologia y

otras profesiones como monitores de educacién fisica, expertos en nutricidn, etc.
e Disponibilidad de tiempo, espacio fisico y materiales didacticos.

e Programa con objetivos educativos bien definidos.

e Grupos reducidos de 10 a 20 personas, incluyendo a familiares y personas cuidadoras
si fuera pertinente.

e Sesiones repartidas en varias semanas, con exposiciones teodricas cortas y amplios
periodos de didlogo y practicas. Es fundamental la participacion activa de los
asistentes.

e Continuidad en el tiempo, es decir con sesiones de refuerzo.
e Evaluacién de estructura, proceso y resultados en salud tanto intermedios, como
finales.

Metodologias didacticas™*%

Todos los métodos tienen ventajas e inconvenientes, por eso lo mejor es utilizar varios a fin
de aportar conocimientos y desarrollar habilidades para utilizarlos. En este sentido cabe
sefalar las lecciones tedricas participativas, sesiones practicas, talleres, jornadas y dinamicas
de grupo como la tormenta de ideas, rueda, debates, estudio de caso, entrevista, role
playing, . Las dinamicas de grupo ayudan a vencer temores e inhibiciones y enriquecen la
personalidad de los participantes, pero no se debe obligar a nadie a participar si no lo desea.
Por otra parte se utilizaran una o varias dependiendo del tipo y tamafo del grupo.
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®,

% 3.10.6.2. LA PARTICIPACION ACTIVA DE PACIENTES Y FAMILIARES®

Si los asistentes a los cursos no se implican activamente, la formacién no cumplird sus
objetivos. Las posibilidades de participacion son innumerables:

e QOpinary colaborar en los contenidos y horario del curso.

e [ntervenir en las sesiones con comentarios, preguntas y respondiendo a las
cuestiones que plantean los docentes.

e Realizar practicas sobre el autoanalisis, inspeccién de los pies, etc.

e Buscar en internet alguna cuestion relacionada con el tema tratado.
e Preparar un tema o ejercicio.

e Realizar un cartel individual con la participacién de su familia.

e Elaborar un colaje colectivo.

v" 3.10.7. EDUCACION DIABETOLOGICA ¢ INDIVIDUAL O GRUPAL?

El trabajo en grupo hace posible integrar conocimientos y experiencias personales con los
demds componentes del grupo, por otro lado la conducta de las personas en los grupos
produce una sinergia que es mayor a la suma del total de cada una y tanto profesionales
como pacientes se comportan de forma distinta en un grupo que si se encuentran solos”.

Entre los estudios de investigacién sobre la educacién diabetolégica de los ultimos 10 afnos,
cabe destacar el ensayo clinico aleatorizado de Dalmau et al.?** de 2003, de Tarragona no
aprecia diferencias significativas en el control de la diabetes, entre la educacion individual y
la grupal. En el mismo afio, Cooper y colaboradores®** en la Universidad de Liverpool piden
opinion a los pacientes sobre la educacién en diabetes, resultando que no solo se controlan
mejor, sino que se refuerza su autonomia, aunque piensan que no todo el personal sanitario
esta preparado para realizar esta tarea. Numerosos profesionales son reacios a la educacion
grupal, como demuestra el estudio cualitativo realizado en Madrid en 2005%" pero en la
revision Cochrane que hace Deakin y colaboradores en 2006°° se demuestra que la
educacién grupal de los pacientes con DM2 mejora el control de la enfermedad en cuanto a
glucemia basal y HbAlc a la vez que los conocimientos sobre la enfermedad a corto plazo (4
a 6 meses) y a largo plazo (12 a 14 meses) y reducen la necesidad de medicamentos para la
diabetes.

Por su parte en Castilla y Ledn un grupo de enfermeras de AP?*’ hizo una revisién sistematica
en 2008 sobre el cambio de habitos mediante la EpS individual y grupal, segun los criterios
del Instituto Joanna Briggs*'®, concluyendo que la eficacia de la EpS individual y grupal es
similar (grado de recomendacién A) y que la EpS grupal economiza tiempo y personal, a la
vez que favorece el intercambio de experiencias entre los participantes del grupo (grado de
recomendacién A). Otra revisidén sistemdtica del mismo colectivo profesional sobre la EpS
individual y grupal en diabetes™® realizada también en 2008 con los criterios del Instituto
Joanna Briggs®*® evidencio:
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La EpS individual y grupal como parte del tratamiento, produce mejoria en la DM1
(grado de evidencia A), pero no hay evidencia similar para la DM2.

La EpS grupal mas la individual, es mas eficaz para mejorar los comportamientos
alimentarios que solamente la individual (grado de recomendacion B).

La EpS grupal mejora el control glucémico y retrasa el inicio del tratamiento con
insulina en pacientes con antidiabéticos orales a dosis mdaximas (grado de
recomendacién B).

La EpS grupal para ser efectiva requiere programas educativos mantenidos y de
refuerzo a lo largo del tiempo (grado de recomendacién B).

La EpS grupal mejora el control glucémico, TA, peso, ejercicio fisico y pie diabético
(grado de recomendacion C).

La EpS grupal en DM2 mejora el control metabdlico del LDL, colesterol total e IMC
(grado de recomendacién C).

La educacién pasiva mediante folletos o documentacién en pacientes jovenes con
buen nivel cultural, es mas eficiente que la educacidn grupal (grado de
recomendacioén B).

v" 3.10.8. EDUCACION DIABETOLOGICA DE LAS PERSONAS MIAYORES

La GPC Europea en DM2 de personas mayores, del ano 2011

183, recomienda:

La educacién diabetoldgica debe ser accesible a todos los pacientes ancianos (grado
de recomendacion B).

El aprendizaje lo proporcionara un equipo multidisciplinar y entrenado con
herramientas validadas. Comenzard en el momento del diagndstico y después
anualmente (grado de recomendacion A).

Debe incluirse tres dominios: fisico, cognitivo y afectivo (grado de recomendacion A).

Considerar la cultura, el lenguaje, la etnia, las preferencias de alimentacidn, el grado
de discapacidad y los factores geograficos (grado de recomendacién B).

Es preciso realizar una evaluacién nutricional en el momento del diagndstico y
posteriormente de forma regular (grado de recomendacion B).

v' 3.10.9. NUEVAS EXPERIENCIAS DE EDUCACION TERAPEUTICA: PACIENTE EXPERTO Y

PACIENTE ACTIVO

La Estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el SNS de 2012°" hace un anélisis de la
situacioén actual que comenzé a fraguarse en la segunda mitad del siglo XX con el incremento
de las enfermedades crdnicas y el envejecimiento de la poblacién. En Espafia segun la
Encuesta Europea de Salud de 2009, el 45,6% de personas mayores de 16 afios, padece al
menos un proceso cronico (46,5% de hombres y 55,8% de mujeres) mientras que la
prevalencia de pluripatologia se estima en el 1,4% en poblaciéon general y el 5,0% en
mayores de 65 afios. La consecuencia de estos hechos es una mayor utilizaciéon de los
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servicios sanitarios, pues se ha observado que las personas que acuden con mas frecuencia a
consulta, tienen mds enfermedades y problemas de salud que limitan su actividad cotidiana;
asi las mujeres realizan consultas médicas con mas frecuencia (40,9%) que los hombres
(28,6%). La conclusién de todo esto, es que es preciso reorientar la atencién sanitaria a fin
de prestar una atencidn integrada al paciente crénico y preservar la sostenibilidad el Sistema
de Salud****,

La capacitacion del paciente es una de las medidas de mayor impacto para reducir las
complicaciones de la enfermedad®®**' por tanto invertir en estas acciones debe
contemplarse como una inversién de futuro. La semFYC en el afio 2009, en su documento
desde la medicina de familia para la sostenibilidad del SNS**? hizo unas propuestas:

e Los ciudadanos deben participar en las politicas publicas y la organizacién de la
prestacion de servicios a través de redes de pacientes, asociaciones de pacientes y
familiares, la coordinacidn sociosanitaria, la creacidon de foros virtuales, etc.

e Los problemas de salud y su control deben ser abordados por toda la sociedad,
mediante érganos de participacidon ciudadana flexibles y adaptados a las necesidades
de la poblacién.

e Para una participacion mas efectiva de los ciudadanos en las decisiones que afectan a
su salud, se formara a los profesionales de atencidn directa en técnicas que mejoren
la comunicacién con el paciente: entrevista motivacional, educaciéon para la salud,
dinamicas de grupos, etc.

e Se capacitara a las personas para participar en la mejora y la promocién de la salud
individual y colectiva.

+* 3.10.9.1. EL PACIENTE EXPERTO

La capacitacion del paciente, seglin el programa acreditado “Tomando control de su salud”
fue desarrollada en los afios 80 por la Universidad de Stanford de Estados Unidos®®. El
programa de éxito internacional, se ofrece actualmente en la Universidad del Paciente de la
Fundacion Josep Laporte de Catalufia®®**%®, para promover el rol del paciente en el
autocuidado de su salud de modo que sepa gestionar los sintomas de la enfermedad,
incorpore estilos de vida saludables y consiga una mejor calidad de vida, siempre en
colaboracién con los profesionales sanitarios. Los resultados muestran mejoras en la salud y
calidad de vida, asi como en la menor utilizacion de los servicios sanitarios. También se estan
poniendo en marcha programas de paciente experto en varias CCAA que toman de
referencia el modelo de la Universidad de Stanford, como el de la Escuela de Pacientes de

Andalucia, que tiene un médulo especifico para la DM2%%°.

Modalidades del Programa de Paciente Experto®** 2*°

1. Programa de autocuidado de DM2. Se desarrolla en 6 sesiones de 2 horas y media.
Los contenidos incluyen: entender la diabetes, objetivos de control, alimentacion
saludable, ejercicio fisico, compartir experiencias y resolucidon de problemas, técnica
para alcanzar objetivos en salud, impacto emocional de la diabetes, manejo del
estrés, tratamiento con antidiabéticos e insulina, medicacién, hiperglucemia e
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hipoglucemia, profesionales sanitarios que participan en el cuidado del paciente,
preparacion de la visita médica, cuidado de los pies y conviviendo con la diabetes.

2. Taller de formacion de formadores. Es impartido por 2 educadores para la salud en
diabetes, formados y acreditados por la Universidad de Stanford. El paciente formado
imparte a su vez el programa de autocuidado a otras personas afectadas. La duracién
es de 28 horas, en un programa intensivo de 4 sesiones que incluye ejercicios.

Las Metodologias didacticas’®* son varias y su denominacién expresa en qué consisten:
presentacion oral, discusion en grupo, lluvia de ideas, para profundizar en casa,
demostracién, conceptos clave, resumiendo, ésabias que? y talleres.

Programa para profesionales sanitarios?2**%°

La Fundacién Laporte en la presentacién del proyecto a los formadores, proporciona®*: el
Manual para formadores en autocuidado y control de la diabetes tipo 2, la Guia didactica del
paciente experto y el enlace a la propia pagina web de la Fundacién.

e Como parte de la formacién del profesional sanitario se incluye el rol que desempeifia
el paciente en el nuevo modelo de paciente crénico, las dificultades que tiene para
convivir con su enfermedad, alfabetizacion en salud, educacion sanitaria tradicional y
educacién en autocuidado, barreras en la comunicacién entre pacientes y
profesionales sanitarios y se exponen las principales iniciativas en la formacion en
autocuidado.

e Al disefiar y organizar un programa de autocuidado el profesional debe tener en
cuenta: las necesidades del paciente, los objetivos en salud desde la optica del
profesional y del paciente, estrategias y metodologias formativas, elaboracién y
seleccion de materiales escritos para pacientes, organizacién y logistica, gestion de
situaciones y personas de perfil complejo.

+* 3.10.9.2. EL PACIENTE ACTIVO

La relacion médico-paciente ha cambiado en los ultimos afios pasando de un modelo
paternalista a un modelo participativo en el que la autonomia del paciente ha adquirido una
importancia fundamental®*>*%’. El paciente se esta convirtiendo en una persona activa, con
derechos claros, como ser debidamente informado sobre su enfermedad o participar en las
decisiones que afectan a su patologia, pero para ello debe ser formado en el autocuidado de
su enfermedad y en la utilizacion adecuada de los recursos, es decir en la
corresponsabilidad.

En la Declaracién de Barcelona de los Derechos de los Pacientes de 2003%*
necesitan informacion:

se dice que

1. Proporcionada por profesionales, fundamentalmente médicos.
2. Inteligible, evitando tecnicismos que desinformen.

3. Adaptada a las necesidades del paciente y a su capacidad para sumir las
consecuencias de la misma.
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4. Mediante un modelo secuencial, es decir la informacién se ird ajustando a la
evolucién de la enfermedad y a la capacidad de entendimiento del paciente.

5. Evitar la informacion que cause mas dafo que beneficio.

6. El paciente tiene que ser consciente de los riesgos asociados al hecho de estar
enfermo.

7. Una informacién de calidad estard acreditada por la evidencia cientifica y el mejor
juicio clinico.

8. Deben incluirse los conocimientos disponibles sobre las ventajas y los riesgos de las
nuevas pruebas diagndsticas y los nuevos tratamientos.

Barreras en el autocuidado®®

Tienen que ver con componentes educativos sobre conocimientos, habilidades, actitudes y
también con la motivacién:

e La falta de planes de accién.

e No hay continuidad con lo tratado en la Ultima consulta.

e No hay contacto con otros profesionales de la salud.

e Los diferentes servicios de atencidn no se comunican entre ellos.

e La sensacién del paciente “te tratan como un robot” todos iguales o “son muy
negativos y alarmistas”.

e Seignora la experiencia del paciente.

Molina y colaboradores describen una experiencia educativa en obesidad®?’ y concluyen que
el autocuidado es efectivo para el paciente, sencillo de realizar en la comunidad y que no
precisa de muchos recursos ni demasiado esfuerzo al profesional sanitario. Por su parte
Pifiera et al. realizan un estudio cualitativo en 2013 sobre el Programa de Paciente Activo de
Osakidetza®*® que se imparte desde 2010 segun la metodologia de la Universidad de
Stanford, en el que cada curso es impartido por dos personas con la misma enfermedad en 2
modalidades: enfermedad crénica y diabetes. Hasta septiembre de 2013 se habian impartido
111 cursos a 1.350 personas, que consideran el programa util y practico. La conclusién es
que la informaciéon recibida se comprende con facilidad y la mayoria de pacientes han
introducido cambios positivos, aunque en algunos momentos tienen dificultad para
mantener la motivacién, como en vacaciones, celebraciones o épocas de tensién emocional.
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3.11. EL ESTILO DE VIDA SALUDABLE Y LA PREVENCION DE LA DM2

Actualmente el estilo de vida es un concepto multidimensional que refleja aspectos
bioldgicos, sociales, culturales y filoséficos, de cdbmo una persona vive su vida tanto a nivel
personal como social, segin expone Gémez en su tesis doctoral del afio 2005%%° sobre los
estilos de vida en las personas mayores de 50 afios. Este autor sefiala que en Espaia, igual
gue en otros paises occidentales, los estilos de vida dependientes de las personas con las
que se convive, y los define en el campo de la salud, como la capacidad de tomar decisiones
que afectan a la salud, con algun grado de control. No obstante el interés por el estilo de
vida en relacion a la salud habia comenzado 30 afios antes, cuando el Informe Lalonde,
realizado por el Ministro de Sanidad de Canadd en 1974%*%*? recogi6 los porcentajes de los
determinantes de la salud: 27% factores bioldgicos, 19% factores ambientales, 11%
asistencia sanitaria y 43% el estilo de vida.

v" 3.11.1. EL ESTILO DE VIDA Y LOS DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

El estilo de vida, estd influenciado por 3 tipos de factores®’*® aceptados de forma
generalizada, desde que Whitehead y Dahigren®*® formularon la teoria de los determinantes
sociales de la salud en 1991.

e Factores del individuo, que son la suma de rasgos bioldgicos, psicolégicos y sociales
gue hacen de una persona un ser humano particular.

e El entorno social préximo que incluye aspectos sociales, econédmicos y culturales,
como el nivel de educacidn, los sistemas de apoyo social, etc.

e El macrosistema social en el que se desenvuelve una persona, que comprende
aspectos tan variados como el clima, la polucidn, la industrializacion, recursos de
salubridad y urbanismo, etc.

La OMS siempre ha considerado el campo de los determinantes sociales de la salud como
uno de los mas complejos y desafiantes, porque tratan aspectos claves de la vida?**. Por ello
y ante la necesidad de disponer de evidencias cientificas para disefiar politicas sociales y
econdémicas con efecto en la salud, la OMS publicé en 1998 “Los determinantes sociales de la
salud. Los hechos probados”, (la segunda edicion de 2003 con nuevas evidencias fue
traducida en Espafia por el Ministerio de Sanidad y Consumo®**) y posteriormente cred la
Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud 2005-2008%%°, formada por profesionales
de la politica, la gestidn, grupos de expertos y personas de la sociedad civil, con el objetivo
de realizar una revision sistematica internacional, de las acciones que influyen en los
determinantes sociales con efecto en la salud.

En Europa se constituyd el Consorcio DETERMINE para complementar el trabajo de la
Comision sobre los Determinantes Sociales de la Salud de la OMS y en 2008 ofrecid los
primeros resultados®®, dejando patente que las desigualdades en salud entre paises y
regiones de un mismo pais, afectan a la salud del conjunto de la poblacién y que es
necesario promover la salud mediante acciones y politicas trasversales elaboradas y
ejecutadas por otros sectores ademas de la salud.
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+* 3.11.1.1. LAS DESIGUALDADES SOCIALES EN SALUD

Se definen como las diferencias en salud, injustas y evitables, entre grupos poblacionales,
definidos social, econdmica, demografica o geograficamente. Estas desigualdades son el
resultado de las distintas oportunidades y recursos relacionados con la salud que tienen las
personas en funcidn de su clase social, género, territorio o etnia, lo que se traduce en una

peor salud entre los colectivos socialmente menos favorecidos®’.

En todas las sociedades a medida que se desciende en la escala social, se acorta la esperanza
de vida y son mds prevalentes la mayoria de las enfermedades, por tanto las politicas de
salud deben hacer frente a los determinantes sociales y econémicos de la salud™***#3%236237,
También a lo largo de la vida se suceden una serie de transiciones criticas, en la primera
infancia, el paso de la educacién primaria a la secundaria, empezar a trabajar, formar una
nueva familia, cambiar de trabajo, la jubilacion, etc. Estos cambios afectan a la salud, siendo
los riesgos mayores en situaciones de desventaja, de ahi que sean fundamentales politicas
de bienestar social que ofrezcan redes de seguridad y permitan compensar las desventajas

de partida234.

En septiembre de 2013, la Comisidn Europeam, informé que en la UE-27 (Unién Europea
conformada por 27 paises) se habian reducido las desigualdades en salud, en cuanto a
esperanza de vida y mortalidad infantil. La diferencia de los 27 paises en la esperanza de vida
mas larga y mas corta entre 2007 y 2011 se redujo el 17% en los hombres y el 4% en las
mujeres entre 2006-2011. En cuanto a la mortalidad infantil entre 2001 y 2011 se redujo del
5,7 al 3,9 por mil nacidos vivos. No obstante, el informe de la Comisidn concluye que se
necesitan mas medidas a nivel local, nacional y del conjunto de Europa.

Tanto en paises de ingresos medianos y bajos, como en paises desarrollados, se estan
realizando intervenciones para promover la equidad y la justicia social a fin de reducir las
desigualdades en materia de salud y poner freno a los procesos de exclusidon. Esto supone
disefiar estrategias para prevenir y controlar las enfermedades no transmisibles. En este
sentido, Blanchard et al**?, realizan un estudio cualitativo en el que comparan acciones
realizadas en Inglaterra y los EEUU, con el fin de intercambiar aprendizajes y avanzar en el
campo de los determinantes sociales de la salud.

Causas de las desigualdades en salud

Segun la Comision Europea sobre los Determinantes de la Salud, lo que los expertos
denominan las causas de las causas, el origen de las desigualdades radica en®*® la disparidad
en las condiciones de vida, los ingresos econdmicos de las familias, las tasas de desempleo y
los niveles de educacidon, mientras que para la Comisidon para Reducir las Desigualdades
Sociales en Salud en Espafia®®”**° formada por 18 profesionales de salud publica, los ejes de
desigualdad son la clase social, el género, la edad, la etnia y el territorio, que a su vez van a
influir en los recursos materiales de las personas y al final en el estilo de vida, a través de:

e Condiciones de empleo y trabajo.

e Trabajo doméstico y de cuidados.
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Ingresos y situacién econdmica.
Vivienda y situacidon material.

Entorno residencial.

+* 3.11.1.2. RELACION ENTRE LAS DESIGUALDADES SOCIALES EN SALUD Y LA DIABETES

Michael Marmot, recopila en un informe de diciembre de 2013%**, los principales estudios de
investigacion sobre las desigualdades en salud de paises europeos, en relacién a la diabetes
y la ECV. En ellos se utiliza como indicador socioecondmico, el nivel educativo:

En el estudio de Avendano y colaboradores de 2006%**?* realizado en 10 paises, en

el que Espafia participa con pacientes de Madrid y Barcelona, la mortalidad por ECV
era superior en los niveles educativos mas bajos, respecto a niveles medios y altos
combinados, tanto en hombres como mujeres, jovenes. La disparidad era mayor en
paises del norte, Inglaterra y Gales, moderada en Bélgica, Suiza y Austria y menor en
Espafa e ltalia. Sin embargo no se apreciaron diferencias en las poblaciones de
Madrid, Barcelona y Turin en la mortalidad por ECV de hombres y mujeres de edad
avanzada.

Espelt et al.?**% analizaron las desigualdades para la diabetes, segin el nivel
educativo. Los datos de morbilidad se obtuvieron por encuestas realizadas alrededor
del afio 2000 a hombres y mujeres de 30 a 64 anos, en dos grupos de paises: Europa
Occidental (Bélgica, Dinamarca, Finlandia, Italia, Noruega, Espafia y Suecia) y Europa
Oriental (Republica Checa, Estonia y Lituania). Los datos de mortalidad se obtuvieron
mediante registro longitudinal entre los afos 1990-2003 en hombres y mujeres entre
30 y 74 ainos, en 8 lugares de Europa Occidental (Bélgica, Dinamarca, Finlandia,
Noruega, Suecia, Suiza, Barcelona y Turin) y 5 paises de Europa Oriental (Republica
Checa, Estonia, Lituania, Polonia y Eslovenia). El estudio revelé desigualdades en la
morbilidad y mortalidad en todos los paises. Las desigualdades en mortalidad fueron
mayores que en morbilidad y mds acusadas en los hombres. En cuanto a paises, las
desigualdades en morbilidad fueron mas acusadas en los occidentales y las de
mortalidad en los orientales.

Geyer et al, examinaron el impacto de la educacion, los ingresos econémicos y la
posicion laboral, en la prevalencia de diabetes y de IM, asi como la mortalidad por IM
y por cualquier otra causa®*** en un distrito de Alemania entre 1987-1996 y en
Suecia entre 1980-1995, para hombres y mujeres de 25 a 65 afios. El estudio mostré
gue tanto en Alemania como en Suecia la incidencia de diabetes, IM y la mortalidad
por IM, se vieron afectadas por los 3 indicadores, mientras que la mortalidad por
todas las causas estaba relacionada sobre todo por el nivel de ingresos mas bajo.

Q . ded. €& 0 H
+* 3.11.1.3. ¢ COMO REDUCIR LAS DESIGUALDADES SOCIALES EN SALUD?

La Comisién para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud de Espaia, en 2010 hizo unas

propuestas politicas y de intervenciones para avanzar hacia la equida

237, 240
d .
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Tabla 54. Recomendaciones para reducir las desigualdades en salud en Espafia.

. N2 de
Partes Areas .
recomendaciones

1. Saludy equidad en todas las politicas 7
Parte | 2. Financiacion justa y gasto publico para la 8
Distribucion del poder, la equidad
riqueza y los recursos 3. Poder politico y participacion 6
4. Buena gobernanza mundial 5
5. Infancia
e Desarrollo de la primera infancia 21

e Socializacion de género
e Importancia de la educacion en la
infancia y adolescencia
6. Empleo y trabajo

e Entorno internacional favorecedor de a3
Parte Il reduccion de desigualdades
Condiciones de vida y de e Condiciones de empleo justasy
trabajo a lo largo de la saludables
vida e Conciliacién de la vida laboral y familiar 21
7. Envejecimiento
e Apoyo social y participacion
e Seguridad econdmica
e Servicios sociales y atencion a la
dependencia
e Prevencién de la dependencia y
recuperacion de la funcién perdida
8. Entornos fisicos acogedores y accesibles 9
Parte lll 9. Acceso a una vivienda digna 7
Entornos favorecedores 10. Entornos favorecedores de salud
de la salud e Centros educativos 17

e Centros de trabajo
e Barrios y municipios
11. Un sistema sanitario que no cause
desigualdad:
e Enlas necesidades de atencién
e Cuidados informales de salud
Parte IV . ., 32
. e e Accesoy la calidad de la atencidn
Servicios sanitarios i o,
e Debidas a los costes de la atencidn
sanitaria para el usuario
e En las practicas preventivas y
promocién de conductas saludables

ETRCAY) 12. Informacion, vigilancia y evaluacion
Informacidn, vigilancia, 13. Investigacion :

investigacion y docencia 14. Docencia

Fuente: Comision para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en Espaiia 2010.
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Intervenciones prioritarias de los servicios sanitarios para reducir las desigualdades
sociales en salud a nivel estatal, autonémico y local**’:

e Incluir en los planes de salud, objetivos para disminuir desigualdades en salud.

e Incorporar los determinantes sociales en la formacién de las profesiones sanitarias,
incluidas planificacién y gestion.

e Evitar que grupos sociales desfavorecidos tengan menos servicios o de peor calidad.
e Ampliar la cobertura publica de prestaciones deficitarias: bucodental, etc.
e Mejorar la respuesta sanitaria a la dependencia.

e Garantizar la equidad en el acceso y calidad de los servicios empezando por el
embarazo y la infancia.

e Fomentar la alfabetizacién y empoderamiento en salud que permitan la participacion
efectiva de la ciudadania en el sistema sanitario

e Garantizar la universalizacion de la atencién sanitaria a personas residentes en
Espafa.

e Acreditar la calidad de los servicios, reforzando politicas evaluadoras.

e Mejorar la atencidn psicoldgica, sanitaria y educativa en la infancia con discapacidad.

v' 3.11.2. FACTORES DE RIESGO PARA UNA VIDA SALUDABLE>>*

Riesgos psicosociales

La ansiedad, la inseguridad, una autoestima baja, el aislamiento social y la falta de control
sobre el trabajo y la vida doméstica, cuando se prolongan, aumentan la vulnerabilidad a
padecer HTA, IM, diabetes, depresién y agresiones.

Riesgos en el periodo prenatal y la primera infancia

Durante el embarazo: la carencia nutricional, el tabaco, el consumo de alcohol y otras
drogas, la falta de ejercicio fisico, una asistencia prenatal insuficiente, asi como después del
nacimiento, unas relaciones emocionales inseguras y la carencia de estimulos, suponen un
riesgo para la salud en la vida posterior. Segun Barker®* el riesgo de padecer diabetes entre
los hombres de 64 afios aumenta de forma progresiva segin disminuye el peso al nacer. Si
se considera un riesgo de 1 para un peso al nacer de 4,3 Kg o mas, el riesgo de diabetes
aumenta hasta 5 cuando el peso estd entre 2,5-2,9 Kg y llega casi a 7 cuando es inferior a 2,5
Kg. En cuanto a los habitos de alimentacidn y ejercicio durante la infancia, es importante el
ejemplo de los progenitores.

La exclusion social

La pobreza, la marginacion social y la discriminacién provocan muerte prematura.
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e Pobreza absoluta. Es la carencia de las necesidades basicas de la vida: desempleo,
minorias étnicas, inmigrantes, discapacidad, personas refugiadas y aquellas sin hogar.

e Pobreza relativa. Significa ser mucho mas pobre que la mayoria de la sociedad y vivir
con ingresos inferiores al 60% de la media nacional.

El control de la alimentacion por el mercado global.

Una cuestién relevante de salud publica es el coste de la comida sana y nutritiva, pues el
acceso a alimentos saludables, marca mas la diferencia de lo que se come, que la EpS que las
personas puedan recibir. Los objetivos de la OMS para prevenir las enfermedades crdnicas,
basadas en numerosos comités de expertos son: comer mas verduras frescas, frutas,
legumbres y alimentos a base de féculas minimamente elaborados, a la vez que reducir el
consumo de grasa animal, azucares refinados y sal.

El estilo de vida sedentario.

La mecanizacién ha reducido el ejercicio fisico inherente al trabajo y las tareas domésticas,
por lo que es preciso mejorar el sistema de trasporte, que favorezca conducir menos,
caminar mas y montar en bicicleta, lo que ayudara a controlar la obesidad. Utilizar el
trasporte publico, caminar y usar la bicicleta, implica promover la salud de 4 maneras
diferentes: se practica ejercicio, se reducen los accidentes mortales de trafico, se amplia el
contacto social y disminuye la contaminacién atmosférica.

v" 3.11.3.VARIABLES QUE MIDEN EL ESTILO DE VIDA

e Habitos saludables.

e La actividad laboral.

e Elocioy, el tiempo libre y de descanso.

e Las relaciones sociales: la familia, los amigos, los vecinos, etc.

e Habitos perjudiciales para la salud: fumar, el alcohol, dietas ricas en grasas y
abundantes, falta de ejercicio fisico, conduccién imprudente y automedicacién.

Seguin Gomez** las variables mas frecuentes que miden el estilo de vida son el consumo de
alcohol, el tabaco, habitos alimenticios y actividad fisica; pues constituyen el 45,44% de las
variables estudiadas en la infancia y adolescencia, el 61,85% en la edad adultay el 57,92% en
la tercera edad.

Montserrat Andrés y colaboradores®®®, analizaron en 2013 los resultados de un estudio
preliminar sobre una actividad formativa realizada en jévenes de la Universidad de Huelva
sobre la percepcidn del riesgo sobre habitos: alimentacidn, suefio, ocio, consumo de alcohol,
tabaco y otras sustancias, de autocuidado, cuidado médico y ejercicio. Respecto a la
valoracion inicial, al finalizar la actividad un mayor nimero de estudiantes estaria dispuesto
a participar en programas de promocion de la salud o prevencion de la enfermedad.
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v" 3.11.4.EsTiLO DE VIDA Y HABITOS SALUDABLES EN PERSONAS CON DIABETES TIPO 2

El estudio de prevencion primaria EURIKA™”'*3%% realizado en 12 paises europeos, en el que

participaron mas de 7.600 pacientes con al menos un FRCV, puso de manifiesto, que en
pacientes hipertensos tratados (94,2%) solo el 38,8% tenian una PA inferior a 140/90 mmHg,
en pacientes dislipémicos tratados (74,4%) solo el 41,2% tenian buen control de colesterol
total y LDL-c, en pacientes con DM2 y tratamiento farmacoldgico, solo el 43,3% tenian una
HbAlc menor de 7% y el 36,7% inferior a 6,5%. En pacientes con diagndstico de obesidad y
sin tratamiento farmacoldgico, solo el 24,7% tenian un IMC menor de 30 Kg/mz. Otro
resultado del estudio es que menos de la mitad de las personas participantes habian recibido
recomendaciones sobre el estilo de vida saludable por escrito. Entre las conclusiones del
estudio cabe destacar, que en Europa, la proporcién de pacientes en prevencidén primaria
con FRC fuera de control es muy elevada y que las medidas relacionadas con el estilo de
vida, no estan suficientemente implementadas.

Segun las recomendaciones de la REDGEDAPS de 2010** un estilo de vida saludable, es
fundamental en el tratamiento de la prediabetes y en todos los tipos de diabetes con
independencia del tratamiento farmacoldgico prescrito y la asociacién de otros FRCV.

Las nuevas GPC europeas de HTA de 201332 consideran fundamental implementar los
siguientes cambios en el estilo de vida, con un grado de recomendacion A:

e Restriccién en la ingesta de sal a 5-6 gr/dia.

e Moderacion en el consumo de alcohol. Hasta 20-30 gr de etanol en los hombres y
hasta 10-20 gr en las mujeres.

e Mayor consumo de frutas, hortalizas y lacteos bajos en grasa.

e Salvo contraindicacién reducir el IMC a 25 y la circunferencia de cintura a menos de
102 cm en los hombres y menos de 88 cm en las mujeres.

e Practica regular de ejercicio fisico dinamico moderado al menos 30 minutos de 5 a 7
dias a la semana.

e Atoda persona fumadora se recomendara dejar de fumar y se ofrecera asistencia.

Las recomendaciones de las GPC de la ADA de 2014%’ son muy parecidas a las guias
europeas de HTA de 2013°2. La ADA recomienda por primera vez la terapia nutricional
individualizada para todas las personas con DM1 y DM2 como un componente efectivo del
tratamiento global, con grado A de recomendacién y con este mismo grado maximo de
recomendacion, aconseja las intervenciones en el estilo de vida, en cuanto asesoramiento
nutricional, actividad fisica y cambio de habitos para lograr una pérdida de peso moderada, a
fin de lograr beneficios clinicos en algunas personas con diabetes, especialmente en fases
tempranas de la enfermedad. En cuanto a la ingesta de sal, la ADA es muy restrictiva pues la
recomendacion es menos de 2.300 mg/dia o incluso mayor restriccion (grado de
recomendacién B). Las recomendaciones con grado A, sobre el ejercicio fisico son®”?%:
actividad fisica aerdbica de intensidad moderada (50-70% de la frecuencia cardiaca maxima),
de 150 minutos a la semana, repartidas en al menos 3 dias a la semana, con no mas de 2 dias
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consecutivos sin ejercicio y que en ausencia de contraindicaciones hay que animar a realizar
entrenamiento de la resistencia al menos 2 veces por semana.

Recomendaciones sobre el estilo de vida en Castillay Leén

El consenso de las sociedades cientificas de Castilla y Ledn de 2013 incluye las mismas
variables que el resto de las GPC, pero hace una mencién especial dentro de los habitos
saludables a la higiene del suefio, el cuidado de los pies, las relaciones sociales y la revisidn
bucodental.

Tabla 55. Estilo de vida y hdbitos saludables en personas con DM2.

e Alimentacién variada y equilibrada

e Consumo moderado de sal

e Consumo moderado de alcohol

e Ejercicio fisico regular

e No fumar

e Evitary reducir el sobrepeso y la obesidad

e Higiene del suefio

e Cuidado de los pies

e Revision bucodental anual

e Equilibrio entre la jornada laboral y el tiempo de ocio y de descanso
e Cuidar las relaciones sociales evitando el aislamiento

Fuente: Consenso de Sociedades Cientificas de Castilla y Ledn sobre manejo en AP de DM2°.
¢ 3.11.4.1. RELACION ENTRE LA DIABETES Y LA ENFERMEDAD PERIODONTAL

La influencia de la diabetes en la salud bucodental se conoce desde hace décadas. No existen
manifestaciones orales especificas de la diabetes, pero los cambios que se producen por su
causa, hacen mas frecuentes ciertas enfermedades. Algunas afecciones bucales ponen sobre
aviso de que el paciente puede padecer una diabetes sin diagnosticar y al revés en un
paciente diabético las enfermedades orales pueden ser indicadores de descompensacién

s e 2
metabdlica®*.

Complicaciones orales de la diabetes**®
e Periodontitis.
e Boca seca.
e Hipertrofia parotidea.

e Otras: candidiasis oral, liquen plano, alveolistis seca, odontalgias inespecificas,
aftosis.
Herrera et al**® revisan el tema en 2013, encontrando que la inflamacién es comun en la
diabetes y la enfermedad periodontal y que también comparten mediadores como algunas
interleucinas (IL6) y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a). La diabetes incrementa la
inflamacién en los tejidos periodontales y puede producir cambios en la microbiota
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subgingival, no obstante el riesgo que supone la diabetes ocurre principalmente en caso de
mal control. Por otra parte los resultados de los tratamientos periodontales en pacientes
diabéticos son claramente efectivos y los resultados similares de forma global, a los de
pacientes no diabéticos.

Faria et al>° por su parte, revisan estudios de los ultimos afios que ponen de manifiesto que
las enfermedades periodontales afectan al control glucémico de pacientes diabéticos. Las
periodontitis son patologias infecciosas que producen en los tejidos periodontales una
respuesta inmunoinflamatoria, responsable en gran parte de la destruccion tisular, con la
consiguiente pérdida de piezas dentarias pero también produce un efecto inflamatorio
sistémico, mediado por el incremento de la proteina C reactiva, interleucina 6, haptoglobina
o fibrondgeno y marcadores de estrés oxidativo. Soskolne y Klinger®! en 2001 encontraron
en una muestra de 1.293 pacientes con periodontitis una prevalencia de diabetes de 12,5%,
frente al 6,3% en una muestra de 12.178 pacientes sin periodontitis. Por otra parte Morita y
colaboradores® en 2012 demostraron que las personas con enfermedad periodontal y
bolsas de 6 mm o mas en el inicio de su estudio, tenian 3,4 veces mas riesgo de desarrollar
diabetes, que pacientes sin periodontitis.

Los estudios también demuestran que la enfermedad periodontal se asocia a una
concentracion mas elevada de HbAlc tanto en pacientes con diabetes como sin diabetes. El
tratamiento periodontal en cambio mejora el control glucémico disminuyendo la HbAlc el
0,4%* y por tanto el riesgo de complicaciones, todo lo cual tiene importantes implicaciones

en el odontoestomatdélogo, personal médicoy pacienteszso.

Recomendaciones sobre la atencion bucodental en personas con diabetes

La SEPA (Sociedad Espafiola de Periodoncia y Osterointegracién) junto con la FID,

recomiendan en un documento de consenso?>>:

e Las personas con diabetes tienen mas riesgo de enfermedad periodontal.

e Como parte de la evaluacidn inicial de la diabetes, se realizarda una exploracidon
bucodental que incluya un examen periodontal completo.

e Las personas con diabetes deben realizarse examenes periodontales periddicos y en
el caso de no haber periodontitis, una revisiéon bucodental anual.

e En el caso de sintomas o signos de periodontitis: encia enrojecida con sangrado o
inflamacidén, mal sabor de boca, dientes altos y flojos, espacios interdentales cada vez
mayores y presencia de cdlculo; el odontoestomatdlogo efectuard una evaluacidn
periodontal y, un diagnéstico y tratamiento lo mas precoces posible.

e Sj hay pérdida de varias piezas dentarias se recomendara la rehabilitacion dental,
para restaurar una masticacion adecuada que permita una nutricién idénea.

e Debe proporcionarse educacién en salud bucodental a todas las personas con
diabetes e informar de otras complicaciones bucodentales posibles como la
sequedad bucal, la boca ardiente, infecciones por hongos, etc.
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El tratamiento dental en el paciente diabético, es similar al de la poblacion general246

utilizandose los mismos anestésicos locales y analgésicos. Se informard al paciente de que
tome su medicacion habitual y la ingesta alimenticia, antes de realizar cualquier
procedimiento. En el caso de tratamiento con insulina, se evitardn los momentos de su
maxima actividad para evitar hipoglucemias transitorias. Cabe sefialar que la Estrategia en
Diabetes del SNS actualizada de 2012 incorpora en los programas de educacion terapéutica,
el cuidado odontoldgico v la higiene dental*®.

v" 3.11.5. ¢ UN EsTILO DE VIDA SALUDABLE PUEDE PREVENIR LA DIABETES TiPO 2?

Los estudios epidemioldgicos sobre diabetes de 1998 realizados con datos de la OMS y en
base a las tendencias poblacionales del mundo™®®**° partian de una cifra 135 millones de
personas con diabetes en 1995 y predecian que para el afio 2025 la cifra seria de 300
millones, pero el atlas de diabetes de la FID de 2013 aporta datos bien distintos.
Actualmente se cifra en 382 millones, las personas diabéticas en el mundo®®*, (el 46% sin
diagnosticar) y se espera un incremento del 55% para el afio 2035. ¢ Qué hacer para evitar el
aumento de la incidencia de diabetes?

Tabla 56. Numero de millones de personas con diabetes por regiones del mundo.

Afio 2013 Afio 2035
Millones de personas Incremento porcentaje diabetes
37

América del Norte y Caribe 37,3%
América Central y del Sur 24 59,8%
Europa 56 22,4%
Oriente Medio y Norte de Africa 35 96,2%
Africa 20 109,1%
Sudeste Asiatico 72 70,6%
Pacifico Occidental 138 46%
Total 382 55%

Fuente: FID 2013%**,

Regiones

+* 3.11.5.1. RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION
Recomendaciones de la ADA de 2014°%’:

e las personas prediabéticas deben recibir tratamiento médico nutricional
individualizado, preferentemente por profesional especializado en nutricion (grado A
de recomendacion).

e A toda la persona con sobrepeso u obesidad, con riesgo de padecer diabetes, se les
recomendard reducir la ingesta caldrica y mantener una dieta saludable para
promover la pérdida de peso (grado A de recomendacién).
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139, 140

En el proyecto europeo De-Plan’ (Diabetes in Europe-Prevention using Lifestyle, pysical
Activity and Nutritional intervention) iniciativa liderada desde Finlandia, cuando alguien
conoce su riesgo de paceder diabetes en los préximos 10 anos, segun la escala Findrisk
autoadministrada, se le ofrecen unas recomentaciones generales relacionados con el estilo
de vida, en un lenguaje sencillo y comprensible:

1. Comer y beber de forma saludable

Mas fruta y verdura. Todos sus alimentos deben contener mucha fruta y
verdura, aplacar el hambre solamente con ellos.

Alimentos pobres en grasas. Lacteos con poca grasa, carnes y embutidos
magros con moderacion y al menos 1 vez por semana comer pescado.

Cocinar con poca grasa. Usar sartenes antiadherentes y usar aceite de oliva.

Bocadillos saludables. Renunciar a la comida rdpida y ya elaborada son
bombas caldricas, es mejor tomar entre horas fruta, zanahorias, etc.

Bebidas saludables. Evitar las bebidas que contienen azucar y sustituir por
agua, zumos o infusiones.

2. Mas ejercicio en su vida cotidiana

Tomarse tiempo. Realizar 30-60 minutos de ejercicio al dia acomodados a la
vida cotidiana.

Usar el camino al trabajo como entrenamiento. Mientras se espera el autobus
tensar los gluteos y luego los musculos abdominales, balancearse sobre los
dedos de los pies subiendo y bajando y si hay tiempo ir una parada a pie.

Preferir la bicicleta para hacer gestiones, mantenerla al alcance y siempre a
punto.

Probar con la dindamica de grupo. Establecer horas fijas para hacer deporte y
tener compafieros simpaticos ayuda a mantener la motivacién en los
momentos de desanimo.

Ejercicios correctos. Lo mejor es el deporte de intensidad leve o mediana. Si
se suda algo y se puede conversar, el esfuerzo es correcto.

3. Manténgase activo permanentemente

Fijarse objetivos realistas, de otra manera se tiene mala conciencia vy
desmotiva.

Introducir dias de accion. Entre 1 y 3 veces al afio, romper las costumbres
viejas y cargarse de energia para cambiar los habitos no saludables.

Enganarse _uno mismo. Solo las medidas faciles de cumplir pueden
mantenerse en la vida cotidiana, luego poner al alcance comida saludable en
el frigorifico y tener a mano las zapatillas para hacer deporte.
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+* 3.11.5.2. LA LucHA CONTRA LA OBESIDAD

La obesidad no es un episodio biografico mejor o peor tolerado en términos estéticos o
sociales, sino una enfermedad grave y crdénica. Es preciso despertar la conciencia de
ciudadanos y autoridades sanitarias para estimular el estudio y las dimensiones reales de la
obesidad y sus comorbilidades (DM2, HTA, dislipemias y ECV) a fin de disefiar estrategias
preventivas y atenuar su enorme impacto social y econémico®>. En el estudio de Puig-Junoy
y colaboradores de 2007 de la universidad Pompeu Fabra® tanto en el subgrupo de 50 a 60
afios como en el de mas de 70 ainos, la obesidad es el principal FR para la aparicién posterior
de la diabetes y también observan que en personas obesas (IMC>30 Kg/m?) la probabilidad
de padecer una diabetes es un 5,7% superior que de las personas con un IMC normal (18-25

Kg/m?).

Hay que educar a la poblacidén desde la infancia, en la familia, en la escuela y en la calle, para
que adopte habitos nutricionales equilibrados y desarrolle estilos de vida saludables
(actividad fisica, abandono del tabaco y la ingesta excesiva de alcohol), pero también es
preciso informar con rigor y claridad de los tipos de dietas. La obesidad no es un problema
de algunas personas y no son culpables de sus excesos alimentarios. La prevalencia de
obesidad va en aumento en todos los paises el mundo y durante todo el ciclo vital desde la
infancia a la ancianidad, es decir es un problema potencialmente de toda la poblacién, de ahi
que la OMS declarara en 1996 la obesidad como una verdadera epidemia32. Segun el estudio
realizado en la Universidad de Washington coordinado por Emmanuela Gadiku y publicado
en The Lancet®® tras analizar los datos de 188 paises entre 1980 y 2013, los indices de
obesidad y sobrepeso han aumentado el 28% en la edad adulta y el 47% en la infancia.

En Espafia, la Ley 17/2011, de 5 de julio, de seguridad alimentaria y nutricion®’ dedica el
capitulo VII a la Estrategia de Alimentacion Saludable, Actividad Fisica y Prevencidon de la
Obesidad (NAQS), con la finalidad de invertir la tendencia ascendente de la prevalencia de
obesidad. En el marco de la Estrategia NAOS, en el ano 2012 se firmd un convenio entre
AECOSAN (Agencia Espafiola de Consumo, Seguridad Alimentaria y Nutricion), CEDECARNE
(Confederacion Espaiiola de detallistas de la carne) y AFCA (Asociacién para el fomento de
los Congresos Apicolas)®® con el objetivo de reducir el 10% de la sal y el 5% de la grasa en
los carniceros y charcuteros artesanales a partir de 2014. También se prevé la formacion del
personal sanitario de AP y de las oficinas de farmacia para ofrecer a los pacientes una
informacion sencilla y asequible sobre habitos alimentarios y actividad fisica.

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, esta realizando la Encuesta Nacional
de Alimentacién en Poblacién Infantil y Adolescente (ENALIA)*® segln metodologia
consensuada con el resto de paises de Europa. El estudio que incluye a 1.700 participantes
entre 6 meses a 17 anos de edad, de todas las CCAA de Espafia, terminara a finales del afio
2014 y va a permitir conocer el tipo de alimentos y las cantidades que se consumen, con el
fin de tomar decisiones ante el problema de la obesidad infanto-juvenil.
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+* 3.11.5.3. LA AcTIVIDAD FisiCA PARA PREVENIR LA DM2

La actividad fisica juega un papel importante en la reduccién de la obesidad y por tanto en Ia
disminucién del riesgo de diabetes, de ahi que deba ser apoyada y promovida en las
actividades rutinarias de cada dia y mediante deportes recreativos®. La FID aconseja reducir
los comportamientos sedentarios en las escuelas y lugares de trabajo y, que se tenga en
cuenta el ejercicio fisico en los disefios urbanos y los edificios, garantizando aceras y carriles
bici seguros y fomentando el uso de las escaleras®.

La Estrategia Global de la OMS sobre el régimen alimentario, actividad fisica y salud®® por su
parte recomienda a los gobiernos elaborar planes nacionales con objetivos claros vy
mensurables en el tiempo segun el modelo EMARO (Especifico, Mensurable, Alcanzable,
Relevante y Oportuno):

e |ncrementar los niveles de actividad fisica en la edad adulta del 15 al 20% desde
2010.

e Aumentar la proporcion de viajes caminado o en bicicleta del 10 al 20% en la edad
adulta y del 40 al 60% en la infancia y adolescencia, a partir de 2015.

e Incrementar la proporcion durante la infancia y la adolescencia de la educacién fisica
diaria en la escuela un 2% cada afio hasta el 2020.

e En personas mayores de 65 afios, se recomienda la actividad fisica diaria, tanto
individual como familiar y comunitaria: en las ocupaciones y tareas domésticas asi
como en las actividades recreativas o de ocio a través de juegos, deportes y ejercicios
programados. En este colectivo es muy beneficioso caminar y andar en bicicleta.

La Sociedad Internacional para la Actividad Fisica y la Salud y la Alianza Global para la
Actividad Fisica, elaboraron la “Carta de Toronto para la Promocidn de la Actividad Fisica” 2*°
en el aino 2010 para responder al problema mundial de la inactividad fisica, de acuerdo a Ia
Estrategia de la OMS, y proponen entre otras acciones: la exploracion de pacientes durante
la consulta de AP y asesorar de forma sintética y estructurada a las personas poco activas,
actividades que también recomienda la FID en el plan mundial contra la diabetes’.

+* 3.11.5. 4. LA LucHA CONTRA EL TABAQUISMO

En Espafia entre 2001 y 2011 la tasa de mortalidad ajustada por edad por las causas de
mortalidad atribuibles al tabaquismo, descendié el 12,5% en hombres, pero aumentd el
57,1% en mujeres, seglin datos del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad™®°.

En el Euro barémetro, segun la encuesta de 2012°%* (realizada en EU-27), en Espafia fuma el
33% de las personas (el 2% menos que en 2009) y el consumo medio de cigarrillos por
persona fumadora y dia es 13,4 mientras a nivel europeo es 14,2. El 57% de personas
fumadoras en Espafia ha intentado dejar de fumar, (el 24% en el ultimo afio) siendo los
principales motivos: salud (68%), familia o amistades (25%) y el precio (20%). Para el
conjunto de Europa se ha reducido de forma notable la exposicién al humo del tabaco en los
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lugares publicos, siendo Espaia donde se observa el mayor descenso por la normativa que
entrd en vigor en enero de 2011.

Los estudios en poblacién general indican que al dejar de fumar, se produce un aumento de
peso de 4,5 Kg en las mujeres y 2,3 Kg en los hombres, en un afio. El tabaco ayuda a
controlar el apetito para evitar comer entre horas e incluso hay creencias populares que
consideran el tabaco como una influencia positiva en la persona con diabetes, por el control
de peso y la reduccién del estrés que puede producir controlar bien la enfermedad. Sin
embargo el abandono del tabaco es la medida preventiva mas importante en la diabetes®.
Cuando una persona acude a la consulta de AP y se le pregunta si fuma y si quiere dejar de
fumar, pueden darse varias situaciones precisando cada una de ellas una intervencion
concreta®”:

Tabla 57. Actitud frente al consumo de tabaco.

Que no fume Dar la enhorabuena y reforzar su actitud
Informar sobre el riesgo y las posibilidades de
convertirse en fumadora habitual
Informacidn de los riesgos el tabaquismo.
Entrevista motivacional

Persona fumadora ocasional

Persona fumadora y no quiere dejar de fumar

Persona fumadora y se plantea dejar de fumar Dar informacion y ofrecer ayuda para dejar el
pero no por el momento tabaco. Entrevista motivacional
L . Planificar un plan de ayuda concreto. Fijar una
Persona fumadora y quiere dejar de fumar P y J
fecha
Que haya empezado a dejar de fumar Planificar un plan concreto. Ofrecer seguimiento

Dar la enhorabuena y valorar el riesgo de

Persona exfumadora , e
recaidas y prevencion

Fuente: Gerencia Regional de Salud. Junta de Castilla y Ledn 2005.

«» 3.11.5.5. PREVENCION DEL CONSUMO DE RIESGO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS.
Actualmente, la OMS clasifica el consumo de alcohol en varias categorias®.

Tabla 58. Categorias de consumo de la OMS, seguin gramos de alcohol al dia.

CATEGORIAS HOMBRES MUJERES
0

0

>0-40 >0-20
Nivel 11** >40-60 >20-40
Nivel Il >60 >40

* Consumo de riesgo para la salud.
**Consumo intensivo.

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo 2007%.

En la Encuesta Nacional de Salud de Espafa 2011-2012°%% el 21,2% de los hombres bebe a
diario, frente al 6,7% de las mujeres. El consumo habitual de alcohol (al menos un dia a la
semana) aumenta con la edad, alcanzando el maximo entre los 55-64 aifos en hombres y de
45-54 afios en mujeres, aunque ha disminuido entre 2006 y 2011, del 48% al 38%. El
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porcentaje de hombres con un consumo de riesgo para la salud, es superior al de mujeres en
todos los grupos de edad excepto de 15-24 afios (2,4% en mujeres y 1,1% en hombres). En
cuanto al consumo intensivo episédico (intervalo de 4-6 horas) denominado binge-drinking,
es doble en hombres que en mujeres, en mayor cantidad y durante mas afios.

El consumo intensivo ha aumentado en todos los grupos de edad, pero especialmente en
jovenes, siendo Castilla y Ledn una de las CCAA con prevalencia mas alta (8% de la poblacién
al menos una vez en el Ultimo mes), junto a Extremadura y Aragén. Por el contrario, las mas
bajas son la Comunidad Valenciana y Baleares. Las mujeres con mayor nivel educativo tienen
mas probabilidad de exponerse al consumo intensivo, como sucede en la mayoria de paises,
aceptandose que con mayor instruccién se sitdan a la vanguardia de estilos de vida antes
reservados a los hombres. No obstante en los hombres el consumo intensivo es mas
frecuente en la clase social mas desfavorecida. Por otro lado hoy en Espaiia el promedio de
alcohol que la juventud consume el fin de semana es 20 veces mayor que entre semana,
patrén que era caracteristico de los paises del norte de Europa. No obstante entre 2001 y
2011 la tasa de mortalidad ajustada por edad atribuible al consumo de alcohol ha
permanecido estable en Espaiia.

Las recomendaciones de la OMS a la poblacién general en cuanto al consumo de bebidas
alcohdlicas (similares para personas diabéticas)®* son de:

e Prevencion universal. Son actividades de prevencién primaria dirigidas a toda la
poblacién con tres tipos de medidas: en las personas (educacién de escolares y otros
colectivos), en las bebidas (cargas fiscales, regulacién de la produccién y el comercio)
y en ambiente (limitaciones de venta y dispensacion, etc.)

e Prevencion selectiva a colectivos con gran probabilidad de consumo de riesgo.
Actividades dirigidas a jovenes en su tiempo de ocio, conductores, etc. Las
actividades estan entre la prevencidon primaria y la secundaria y se centran en
medidas ambientales comunitarias (leyes sobre alcohol y conduccion, etc.).

e Prevencion a individuos de riesgo. Son actividades realizadas a través del sistema
educativo o de los centros sanitarios (cribado, consejo breve, etc.) Estas acciones se
encuentran entre la prevencion secundaria y terciaria.

3.12. LA DIETA MEDITERRANEA

El proyecto MONICA (Monitoring Cardiovascular Disease) de la OMS*®, realizado en 38

poblaciones de 21 paises de Europa, Asia, América y Oceania (Espafia participd con 8.990
hombres y mujeres de la zona metropolitana de Barcelona), se realizé entre los afios 1979 y
2002 para vigilar las enfermedades cardiovasculares. Entre las lecciones aprendidas destaca:

e En el sector salud, ninglin avance puede considerarse definitivo por lo que el

personal asistencial tanto médico, como enfermero y farmacéutico debe estar
siempre vigilante.
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e Las mujeres temen al cédncer, sobre todo el de mama, pero no ponen el mismo
cuidado en protegerse de las ECV aunque se cobran dos veces mas vidas que todos
los cdnceres femeninos juntos y son muy sencillas de prevenir.

e Las mujeres catalanas muestran una clara tendencia a fumar mas y a comer en
exceso como demuestra un aumento de IMC al terminar el estudio.

No obstante, los resultados estadisticos del estudio MONICA indican que en los paises
mediterraneos el riesgo de ECV y de mortalidad por cancer es mas bajo que en los paises del

norte de Europa, lo cual se atribuye a los héabitos alimenticios?®*.

La Dieta Mediterrdnea no es un patron alimentario que combina recetas y formas de
cocinar, sino un estilo de vida saludable®®*?®® que se ha ido trasmitiendo de generacién en
generacion en los pueblos de la cuenca mediterranea. A partir de la simplicidad (la trilogia
trigo, vid y olivo) y de la variedad, se produce una combinacién equilibrada y completa de
productos frescos, locales y de temporada en la medida de lo posible, pero no solo como
meros nutrientes, porque a los alimentos, se afiade un ingrediente basico: la sociabilidad.
Las comidas compartidas, las celebraciones y las tradiciones, junto al ejercicio fisico
moderado favorecido por un clima benigno, constituyen un modelo de vida saludable.

Las 10 recomendaciones basicas de la Dieta Mediterranea®:

1. Utilizar aceite de oliva como principal grasa de adicidon porque es rico en vitamina E,
beta carotenos y acidos grasos monoinsaturados, con propiedades cardioprotectoras
a la vez que da un sabor unico a los platos.

. i . 2 2
2. Consumir alimentos de origen vegetal en abundancia®’?% frutas, verduras,

hortalizas, legumbres, champifiones y frutos secos, que proporcionan vitaminas,
minerales, fibra y agua. Es fundamental consumir 5 raciones de fruta y verdura al dia.
Gracias a la fibra y los antioxidantes se previenen algunos tipos de cancery ECV.

3. El pan y alimentos procedentes de los cereales (pasta, arroz y sobre todo productos
integrales) deben formar parte de la alimentacion diaria por ser ricos en HdC que
aportan la energia necesaria para realizar las actividades diarias.

4. Los alimentos frescos de temporada y poco procesados son los mas adecuados por la
aportacién de nutrientes asi como por su aromay sabor.

5. Consumir diariamente productos lacteos, principalmente yogur y queso. Son fuente
de proteinas de alto valor biolégico, minerales (calcio, fésforo y otros) y vitaminas.
Las leches fermentadas como el yogur contienen microorganismos vivos que mejoran
el equilibrio de la flora intestinal.

6. Consumir con moderacién carne roja (mejor como parte de guisos y otras recetas) y
las carnes procesadas en pequefia cantidad como ingredientes de platos y bocadillos.

7. Consumir pescado en abundancia (el azul al menos 1 o 2 veces por semana) y huevos
con moderacién, pero al menos 3 0 4 a la semana como alternativa a la carne y al
pescado por el contenido de proteinas de buena calidad, grasas y vitaminas.
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8. La fruta debe ser el postre habitual. Aportan color y sabor y constituyen una buena
alternativa a media mafana y como merienda. Los dulces y pasteles por el contrario
deben consumirse de forma ocasional.

9. El agua es la bebida por excelencia. El vino debe tomarse con moderacion en las
comidas que tiene un efecto beneficioso en la salud.

10. Realizar actividad fisica todos los dias®’*?, ya que es tan importante como comer

adecuadamente para conservar una buena salud.

Calatayud y colaboradores®®® en 2011, realizaron en Ciudad Real un estudio de intervencion
en nifos y nifas de 2 a 14 afos con sobrepeso y obesidad, para conocer los efectos de la
dieta mediterranea tradicional. Durante un afio se realizd educacién nutricional al nifio y su
familia, dando prioridad a los alimentos naturales, perecederos y de temporada, sin
restriccion caldrica, sin promover la actividad deportiva y sin realizar tratamiento cognitivo-
conductual. La disminucion observada en el percentil del IMC fue muy significativa tanto en
los casos de obesidad como en los de sobrepeso.

Duran y colaboradores en 2012%° revisaron la evidencia cientifica sobre el efecto del
consumo de frutas, pues al ser fuente de fibra, minerales, antioxidantes y compuestos
fenodlicos, pueden reducir la PA*, los lipidos y el dafio oxidativo, a la vez que mejorar el
control de la diabetes a pesar de la fructosa que contienen®’. El resultado fue que en
pacientes diabéticos con una dieta 