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Grupo de Trabajo Conjunto de la SEC y la SEEN para la guia ESC 2019 sobre diabetes, prediabetes y
enfermedad cardiovascular, Revisores expertos para la guia ESC 2019 sobre diabetes, prediabetes
y enfermedad cardiovascular y Comité de Guias de la SEC®

INTRODUCCION

En linea con la politica sobre guias de practica clinica de la
Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC)!, se presentan en este
articulo los aspectos novedosos, relevantes o conflictivos de la
actualizacion de 2019 de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC)
junto con la European Association for the Study of Diabetes (EASD)
sobre el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares en
pacientes con diabetes mellitus (DM) y prediabetes.

Esta es la tercera guia redactada conjuntamente entre la ESC y
EASD y se justifica por los recientes avances fundamentalmente
relacionados con la terapéutica. Como en todas las guias, y
queremos resaltar su importancia, las recomendaciones son de
apoyo a los profesionales sanitarios, responsables Gltimos de la
toma de decisiones clinicas para el paciente concreto al que estén
atendiendo en ese momento.

La guia pretende ser mas practica y clara, e incluye nuevos
apartados, como las tablas de recomendaciones, en las que se
recogen los aspectos fundamentales y novedosos respecto a
ediciones anteriores, ordenados en funcion del nivel de la evidencia
que las sustenta. Se utilizan los ya conocidos niveles de evidencia
(A, By Q) y clases de recomendacion (I, Ila, IIb y III).

METODOS

A propuesta del Comité de Guias de la SEC y de los
coordinadores asignados a esta guia, se seleccion6 un grupo de
cardiblogos y endocrindlogos expertos para revisarla. El objetivo es
comentar la naturaleza y la oportunidad de la guia, analizar la
metodologia y destacar las novedades (tabla 1) y los aspectos
positivos, cuestionables o no comentados. Con dichas valoraciones,
se elabor6 un documento conjunto que también evaluaron los
cardiblogos designados por las secciones cientificas de la SEC de
Cardiologia Clinica, Riesgo Cardiovascular y Rehabilitacion Car-
diaca, Cardiopatia Isquémica, Hemodinamica, e Insuficiencia
Cardiaca, asi como por la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y
Nutricién (SEEN).
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DIAGNOSTICO DE DIABETES Y PREDIABETES

Aspecto relevante en el que no se aprecia ninguna novedad
respecto al anterior consenso, por lo que se continia recomen-
dando para el diagnéstico de DM la glucemia basal o la
glucohemoglobina (HbA;.) y se deja el test de sobrecarga oral
de glucosa solo para casos de duda y para el diagnoéstico de
intolerancia a la glucosa (IGT). La guia reconoce que existen ciertas
limitaciones para una correcta valoracion de la HbA,.. Para su
adecuada interpretacion, podria ser interesante considerar otras
causas ademas de las expuestas? (hemoglobinopatias, anemias
hemoliticas o por deficiencia de hierro), como podrian ser®
deficiencia de hierro sin anemia, enfermedad de Graves o
enfermedad hepdtica y renal graves. En cualquier caso, se debe
tener en cuenta que la HbA;. puede no estar afectada por estas
condiciones clinicas en personas sin DM.

La guia destaca la necesidad de repetir la prueba para confirmar
el diagnostico. Es de resefar que la guia de la American Diabetes
Association® indica que el diagnéstico de confirmacién de DM, en
ausencia de hiperglucemia inequivoca, requiere 2 métodos dife-
rentes en la misma muestra o la repeticion de la prueba en una
muestra diferente®.

VALORACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN PREDIABETES
Y DIABETES

Una de las principales novedades de esta guia es la reclasifi-
cacién del riesgo cardiovascular en la DM (tabla 7 de la guia?).
Introduce el aspecto importante de la diferencia por sexo (mayor
riesgo relativo y mas precocidad de eventos cardiovasculares
mayores en las mujeres con DM). Es decir, las mujeres pierden el
efecto protector contra la enfermedad cardiovascular (ECV) en
edades precoces. Hay una tabla ? final de recomendaciones para el
uso de pruebas de laboratorio, electrocardiograma y diagnostico
por imagenes para la evaluacién del riesgo cardiovascular de los
pacientes con DM asintomaticos, que es muy completa y Gtil por la
graduacion de la evidencia.

Como aspectos controvertidos, destacariamos que la mezcla de
DM tipo 1 (DM1) y tipo 2 (DM2) es especialmente contra-
producente en este apartado y puede dar lugar a equivocos. El
concepto de prediabetes es aplicable exclusivamente a la DM2. El
riesgo cardiovascular (RCV) se confiere no solo en grado diferente,
sino que cada entidad tiene una manifestacion clinica distinta. Si
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Tabla 1
Novedades y aspectos destacables en la nueva guia

Diagnostico de diabetes y prediabetes

Sin novedades destacables salvo la insistencia en la necesidad de repetir la prueba para confirmar el diagnéstico (otro dia)

Valoracion del riesgo cardiovascular

Reclasificacion del riesgo cardiovascular en la DM en una tabla visualmente atractiva y sencilla, similar a la de la guia de prevencion cardiovascular de 2016, con pacientes
en muy alto riesgo (enfermedad cardiovascular establecida o afeccién de 6rganos diana o 3 factores de riesgo adicionales o DM1 de larga duracion); alto riesgo (duracién
de la DM > 10 aiios sin afeccion de 6rganos diana y con un factor de riesgo adicional) y riesgo moderado. Los pacientes con DM nunca se consideran en bajo riesgo

Introduce el aspecto importante de la diferencia por sexo (riesgo relativo de eventos vasculares excesivo mayor en las mujeres con DM) y la pérdida del efecto protector
en las mujeres contra el riesgo cardiovascular en edades precoces

Tabla final, completa y atil por la graduacion de la evidencia, de recomendaciones para el uso de pruebas de laboratorio, electrocardiograma y diagnéstico por imagenes
para la evaluacion del riesgo cardiovascular en pacientes asintomaticos con DM

Prevencion de la enfermedad cardiovascular

Se recomiendan cambios en el estilo de vida para retrasar/prevenir la pre-DM a DM

Cese total del tabaco (consejo médico sistematico y desaconsejar el uso de cigarrillos electronicos)

Control glucémico

Se recomienda automonitorizacion de la glucemia para un 6ptimo control de la DM2 (hincapié en prevencion de la hipoglucemia)

Control de la PA

Se recomiendan objetivos de control de PA menores que en guias anteriores, PAS de 120-130 mmHg y PAD de 70-80 mmHg

Control lipidico

Se describen unos valores objetivo de cLDL en funci6n del perfil de riesgo cardiovascular: < 100, < 70y < 55 mg/dl o al menos una reduccién del 50% (en moderado, alto o

muy alto riesgo cardiovascular respectivamente)

Aunque las estatinas se mantienen como base del tratamiento hipolipemiante, se incorpora el tratamiento combinado (simvastatina + ezetimiba) si no se consigue
reducir el cLDL a <55 mg/dl y el uso de los iPCSK9 en caso de intolerancia a estatinas o cifras de cLDL elevadas a pesar del tratamiento maximo combinado

Terapias control glucémico

Se describen con indicacion de clase I la introduccion de los iSGLT-1 y arGLP-1 por sus beneficios efectos cardiovasculares para pacientes con alto y muy alto riesgo

cardiovascular (casi todos)

La metformina queda relegada a pacientes obesos de riesgo intermedio

Enfermedad coronaria

Se discuten ampliamente las posibilidades de revascularizaciéon miocardica, pero es de eleccion el tratamiento quirtrgico con puentes arteriales especialmente en

situaciones complejas (puntuacion SYNTAX > 22)

Se destaca la importancia del control de los factores de riesgo y se podria recomendar la doble antiagregacion plaquetaria hasta los 3 afios (AAS y dosis baja de ticagrelor)

en ausencia de contraindicacion y riesgo hemorragico

Insuficiencia cardiaca

Nueva recomendacion de uso de los iSGLT2 para la prevencion y el tratamiento de la insuficiencia cardiaca

Arritmias

La DM es un factor independiente del riesgo de FA. Recomendacién de anticoagular a los pacientes con CHA,DS,-VASc > 2 preferiblemente con anticoagulantes de accion

directa

Aorta y enfermedad arterial periférica

Recomendacion de tratamiento con rivaroxaban a dosis baja y AAS si existe enfermedad arterial sintomdtica en extremidades inferiores

Se recomienda instruir al paciente sobre el cuidado de los pies (informar y formar al paciente/familia para el autocuidado adecuado y la prevencion de lesiones)

Reconocimiento temprano de la pérdida o la infeccion de tejidos y derivaciéon a un equipo multidisciplinario (evaluacion de sintomas y examen de neuropatia
anualmente; ITB para el diagndstico de enfermedad arterial periférica en pacientes con DM)

Enfermedad renal cronica

Recomendacion de los iSGLT2 para reducir la progresion de la enfermedad renal crénica

Cuidados enfermeria

Se recomiendan programas de educacién grupal estructurada para pacientes con DM, para mejorar el conocimiento de la DM, el control glucémico, el tratamiento de la

enfermedad y el empoderamiento del paciente

Se recomienda la atencidén centrada en el paciente para facilitar el control compartido y la toma de decisiones

AAS: acido acetilsalicilico; CHA,DS,-VASc: insuficiencia cardiaca congestiva, hipertension arterial, edad > 75 afios (doble), diabetes mellitus, ictus (doble), enfermedad
vascular y sexo mujer; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; DM: diabetes mellitus; DM1: DM de tipo 1; DM2: DM de tipo 2; FA: fibrilacion auricular; ITB:
indice tobillo-brazo; iSGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; PA: presion arterial; PAD: presion arterial diast6lica; PAS: presion arterial sistolica; pre-

DM: prediabetes.

bien la glucemia basal es muy interesante para el cribado de DM/
pre-DM, es importante considerar los valores de HbA;.. A pesar de
diferenciar sexo y tiempo de aparicién, la DM también afecta de
forma diferente al riesgo de distintos eventos cardiovasculares®,
por lo que habria sido interesante considerarlo. La guia afirma que
la prediabetes no supone un incremento de RCV, lo que esta en
contradiccién con otras guias recientes, la evidencia epidemiold-
gica y el propio objetivo de la presente guia. Posiblemente la
recomendaciéon mas clara (clase I C) para el cribado es larealizacion

de un ECG en reposo a los pacientes con DM diagnosticados de
hipertension o con sospecha de ECV. Una recomendacion
generalizada como esta en una poblacién de altisima prevalencia
deberia sustentarse en una clara evidencia, que la guia no aporta.

Por Gltimo, la guia no recomienda el cribado sistematico de ECV
en la DM asintomatica. Sin embargo, se describen los resultados
positivos obtenidos con diferentes técnicas de imagen. Esto puede
mantener el actual uso discrecional de las pruebas de cribado de
isquemia silente sin criterios de coste-efectividad.
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PREVENCION DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
Estilo de vida

En esta nueva guia no hay grandes modificaciones con respecto
a las previas, salvo una nueva recomendacion clase I A, que insiste
en la necesidad de adoptar cambios en el estilo de vida para
retrasar o evitar la evolucion de una prediabetes a una DM
establecida. Las recomendaciones habituales de modificaciéon de
estilo de vida para los diabéticos recogidas en esta guia respecto a
tabaquismo, ejercicio, pérdida de peso y dieta son las mismas que
las recomendadas en prevencién cardiovascular. Quizas a modo de
curiosidad se aprecia un ligero beneficio cardiovascular del
consumo de café en pacientes con DM. Se echa en falta un nivel
de recomendacion para la cirugia bariatrica en el paciente obeso
con prediabetes y DM, dados los resultados en la reducciéon de
eventos en esta poblacion.

Control glucémico

Se sigue recomendando alcanzar un control glucémico estricto
(HbAi. < 7%) en el paciente con DM para reducir el riesgo de
complicaciones microvasculares (recomendacion I A), y con algo
menos de evidencia para la reduccion de complicaciones macro-
vasculares (recomendacion II A). Se mantienen objetivos indivi-
dualizados de HbA;. basados en la duracién de la DM, las
comorbilidades o la edad y se introduce algo obvio, como es
evitar las hipoglucemias (clase I C). Como novedad se recomienda
el uso de sistemas de automonitorizacion o monitorizacion
continua de la glucemia para mejorar el control glucémico.

Presion arterial

Con respecto ala guia ESC de 2013, se modifica el objetivo de
presion arterial de < 140/85 mmHg para todos los pacientes a
objetivos mas bajos pero individualizados segin el perfil del
paciente, especialmente por edad, nefropatia diabética o riesgo
de ictus. En general, se recomienda un objetivo de presion
arterial sistolica de 120-130 mmHg, con la posibilidad de
considerar unobjetivo de hasta 140 mmHg en pacientes mayores
de 65 afos, manteniendo en todos los casos una presion
diastélica < 80 mmHg pero no < 70 mmHg. Para los pacientes
con cifras tensionales > 140/90 mmHg, se recomienda la
modificacion de estilos de vida y tratamiento farmacologico.
Se recomienda el uso de tratamiento combinado como primer
escalon para la mayoria de los pacientes, y de cualquier
tratamiento farmacolégico salvo los bloqueadores beta, a menos
que exista una indicacién establecida, como cardiopatia isqué-
mica o insuficiencia cardiaca. Especialmente se recomienda
iniciar una combinacién de tratamiento con un inhibidor del
sistema renina-angiotensina, un inhibidor de la enzima de
conversion de la angiotensina (IECA) o un antagonista del
receptor de la angiotensina I (ARA-II) junto con un antagonista
del calcio o un diurético tiacidico. Se recomienda el uso de
bloqueadores del sistema renina-angiotensina (ARA-II o IECA)
mejor que diuréticos o bloqueadores beta en los pacientes con
pre-DM. Se insiste en la utilidad de la automonitorizacién de la
presion arterial (AMPA) y de la monitorizacion ambulatoria de la
presion arterial (MAPA) para el tratamiento de la hipertension en
pacientes con DM.

Aunque se menciona el valor de los nuevos tratamientos con
agonistas del receptor del péptido similar al glucagbén tipo 1
(arGLP-1) y de los inhibidores del cotransportador de sodio-

glucosa tipo 2 (iSGLT2), no se especifica como deberian incluirse en
el algoritmo de tratamiento de los pacientes diabéticos con
hipertension y como deben manejarse en relacion con el resto de
tratamientos antihipertensivos.

Lipidos

Se establecen cifras objetivo de colesterol unido a lipoproteinas
de baja densidad (cLDL) en funcion del perfil de riesgo
cardiovascular (definido en la tabla 7 de la guia®). Estos son
<100, <70 y <55 mg/dl o al menos una reduccion del 50% en
pacientes de riesgo cardiovascular moderado, alto o muy alto
respectivamente (evidencia de clases I Ay [ B en muy alto riesgo),
con un objetivo secundario de colesterol no unido a lipoproteinas
de alta densidad (HDL) < 85 mg/dl en muy alto riesgo y < 100 mg/
dl en alto riesgo (I B).

Las estatinas se mantienen como primera linea de tratamiento.
Para los pacientes jovenes asintomaticos sin dafio vascular, el
tratamiento podria retrasarse hasta los 30 afios de edad (IIb). Por
debajo de esta edad, habria que individualizar segin la existencia
de lesion de organo diana y cifras de cLDL. Debe evitarse en
pacientes gestantes o que estén planificando su embarazo. Los
efectos secundarios son raros a excepcion de la miopatia y
generalmente asociados a interaccién farmacoldgica, dosis eleva-
das o combinacion con gemfibrozilo. Son menores con rosuvasta-
tina a dosis bajas y pravastatina. El desarrollo de DM por el uso de
estatinas es mas frecuente en mayores y se limita a pacientes
predispuestos. A raiz del estudio IMPROVE-IT (simvastatina mas
ezetimiba), se recomienda el tratamiento combinado si no se
consigue reducir el cLDL a < 55 mg/dl (I B) con estatinas de alta
intensidad a la mayor dosis tolerada. La intensificacion del
tratamiento con estatinas previo al tratamiento combinado
mantiene la indicacion Ila C.

Los estudios con inhibidores de la proproteina convertasa
subtilisina/kexina tipo 9 (PCSK9) alirocumab y evolocumab han
demostrado un descenso importante del cLDL asociado con la
reduccion de eventos cardiovasculares. Se recomiendan en caso de
intolerancia a las estatinas o valores de cLDL elevados a pesar del
tratamiento maximo combinado con ezetimiba (I A). Los fibratos se
limitan a pacientes con hipertrigliceridemia y valores bajos de
cHDL (Ila B). Se debe evitar el uso de gemfibrozilo por el riesgo de
miopatia.

Antiagregantes plaquetarios
Prevencion primaria

En pacientes con riesgo bajo o moderado, el acido acetilsalicilico
reduce discretamente la incidencia de eventos con aumento
significativo de las hemorragias, sobre todo gastrointestinales y
similar en ambos sexos. Podria considerarse para pacientes en alto
o muy alto riesgo en ausencia de contraindicaciones (IIb A; antes
erallb C). Llama la atencion esta recomendacion a pesar de que hay
ensayos clinicos recientes que parecen indicar lo contario. EI uso
mas extendido de los inhibidores de la bomba de protones podria
ampliar su beneficio en prevencion primaria (Ila A).

Tanto el estado diabético como el peso o la talla pueden reducir
la repuesta al acido acetilsalicilico y al clopidogrel. El beneficio de
intensificar los regimenes antiagregantes plaquetarios en estos
casos estd atn por establecer. Se desconoce si los efectos del
tratamiento antitrombotico preventivo son similares en pacientes
con prediabetes.
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Prevencion secundaria

Remite al apartado del mismo nombre de la version anterior. No
hay cambios en este aspecto.

Abordaje multifactorial

La combinacién de reduccidon de HbA;., PA sistélica y lipidos
disminuye los eventos cardiovasculares en un 75%. El abordaje
multifactorial del paciente diabético es de gran importancia y se
mantiene con una recomendacion Ila B. No obstante, esta adn
infrautilizado. Los objetivos terapéuticos se definen en la tabla 9 de
la guia®.

No se ha evaluado la influencia del sexo en este tipo de abordaje.

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD CORONARIA

En esta seccion se abordan aspectos relacionados con el
tratamiento médico del paciente diabético con ECV establecida o
con riesgo alto o muy alto de sufrirla, asi como aspectos
relacionados con la revascularizaciéon coronaria.

Tratamiento médico

Se revisan aspectos relacionados con la utilidad del control
glucémico en distintas situaciones, la eleccion del tratamiento
hipoglucemiante y el uso de farmacos cardiovasculares. La
principal novedad en la que se producen cambios mas claros es
el tratamiento hipoglucemiante. Basado en los resultados de los
ensayos de seguridad cardiovascular recientes, se prioriza el uso de
2 grandes grupos terapéuticos y, de ellos, los farmacos con estudios
de seguridad relevantes: los iSGLT2 (empagliflozina, cangliflozina
y dapagliflozina) y los aGLP1 (liraglutida, semaglutida y dula-
glutida)’. Ambos grupos se recomiendan de forma preferente para
el paciente con ECV establecida o riesgo alto/muy alto de padecerla,
haciendo especial mencién a la reducciéon de la mortalidad
observada en los estudios con empagliflozina y liraglutida. Estos
ensayos se resumen pormenorizadamente en la tabla 10 de la
guia®, aunque sin referir los criterios de inclusién en cuanto a
HbA;, el disefio add-on y las caracteristicas del tratamiento de
base.

Asi, en el algoritmo principal la guia recomienda usar iSGLT2 o
aGLP-1 en todo paciente con DM2 con ECV establecida o riesgo
alto/muy alto de presentarla, ya sea en monoterapia para pacientes
sin tratamiento previo o agregado al tratamiento de base,
independientemente de otras consideraciones como el estado
del control glucémico. Sus recomendaciones son independientes
del estado del control glucémico, a diferencia de las recomenda-
ciones de la American Diabetes Association (ADA)" y los criterios de
inclusion de los ensayos en que se basan. El uso de metformina fue
mayoritario en los ensayos en que se basa el algoritmo y puede que
el efecto de estos «nuevos» farmacos en los eventos cardiovascu-
lares sea independiente de la presencia de metformina, o no. Sin
embargo, obvia la utilidad del tratamiento de base en el abordaje
integral de la enfermedad y asume que esta utilidad la pueden
suplir por completo los nuevos farmacos recomendados. Por
altimo, el uso de un iSGLT2 o aGLP-1 en monoterapia puede
considerarse controvertido. El tratamiento de la hiperglucemia
debe comenzar estableciendo una meta de HbA;. que, en la
mayoria de los casos, sera < 7,0%, tal como recomienda la guia de la
ADA?. Llama la atencién la ausencia completa de referencias
explicitas en el algoritmo a medidas relacionadas con el control del
peso o el estilo de vida. Se centra exclusivamente en el tratamiento
farmacologico. Otro aspecto destacable es que en el algoritmo se

hace invisible el tratamiento hipoglucemiante de base para el
paciente diabético con tratamiento ya establecido con ECV
establecida o riesgo alto o muy alto de presentarla.

La guia incide en el papel del tratamiento antitrombético como
piedra angular de la prevencion secundaria, abriendo la puerta, en
linea con las recomendaciones previas de tratamiento anti-
agregante plaquetario doble y revascularizacion miocardica, a la
prolongacion del tratamiento antiagregante plaquetario hasta
3 afios tras un infarto agudo de miocardio en pacientes
seleccionados, asi como al uso de dosis bajas de rivaroxaban.

Revascularizacion miocardica

En relacion con la revascularizacion coronaria, en comparacion
con las guias previas, la actual recomienda los mismos aspectos
técnicos para pacientes con y sin DM en cuanto al uso de stents
farmacoactivos y acceso radial por defecto para la intervencion
coronaria percutanea (ICP), asi como el empleo de arteria mamaria
interna en la cirugia de revascularizacién coronaria®.

Con base en estudios previos, para los pacientes estables se
debe considerar el tratamiento médico 6ptimo como tratamiento
por defecto, excepto en aquellos casos en que los sintomas sean
incontrolables, haya amplias areas de isquemia o enfermedad de la
arteria descendente anterior proximal o tronco comin de
la coronaria izquierda. En caso de que la revascularizacion sea
necesaria, la anatomia coronaria sea técnicamente susceptible de
revascularizacion por ICP o cirugia y la mortalidad quirGrgica
estimada sea baja, se puede estructurar la estrategia de revascu-
larizacion en el paciente diabético: a) la ICP no se recomienda para
pacientes con enfermedad de tronco com{in y puntuacion SYNTAX
alta ni para pacientes con enfermedad de 3 vasos y puntuacion
SYNTAX intermedia o alta; b) se favorece la cirugia de revascu-
larizacion coronaria, aunque la ICP se puede considerar como
alternativa razonable, para pacientes con enfermedad de tronco
comin y puntuacién SYNTAX intermedia; c) la ICP y la cirugia de
revascularizacion son alternativas comparables en la enfermedad
de tronco comin y puntuacion SYNTAX baja, asi como en la
enfermedad de 2 vasos que incluya afeccion de la arteria
descendente anterior proximal proximal, y d) se favorece la ICP
en la enfermedad de 1 o 2 vasos sin afeccion de la descendente
anterior proximal, asi como la cirugia de revascularizacién en la
enfermedad de 3 vasos, aunque la puntuacién SYNTAX sea baja. En
estos contextos se pueden considerar sus alternativas con nivel de
recomendacion IIb. Es de sospechar que en las recomendaciones de
esta guia no se considera a una proporcién significativa de
pacientes de la vida real, especialmente en el contexto del
sindrome coronario agudo.

INSUFICIENCIA CARDIACA Y DIABETES

Probablemente este apartado sea uno de los que mas cambios
aporta respecto a la guia de 2013°. La publicacién de los resultados
de los estudios con iSGLT2 ha determinado el cambio de rumbo en
las recomendaciones para la prevencion y tratamiento de la
insuficiencia cardiaca (IC) en los pacientes con DM®.

En cuanto a la epidemiologia, con respecto a la guia de 20135, se
sigue enfatizando la relacion estrecha entre la IC y la DM, asi como
en el mal prondstico que confiere padecer ambas entidades en las
hospitalizaciones, la mortalidad cardiovascular y la mortalidad
total. La prevalencia de la IC en pacientes con DM se estima en mas
del 30%, asumiendo el infradiagnostico que adn existe, lo que pone
de manifiesto el desconocimiento de la etiopatogenia y la
fisiopatologia de la miocardiopatia diabética.
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Se introduce la nueva clasificacion de IC segiin la fraccion de
eyeccion: conservada (IC-FEc), intermedia y reducida (IC-FEr). Y se
empiezan a sefialar las implicaciones fisiopatologicas secundarias
a los diferentes fenotipos de la IC en la DM. Los datos de los que se
dispone hasta el momento dan una proporcion del 25% de IC-FEr y
del 75% de IC-FEc.

En cuanto al tratamiento de laIC en pacientes con DM, el Ginico
cambio que se introduce es la incorporacion de los inhibidores de
la neprilisina y del receptor de la angiotensina como farmacos
que mejoran el pronéstico en pacientes con IC-FEr y DM, al igual
que en los pacientes con IC-FEr sin DM; ademas, los inhibidores
de la neprilisina y del receptor de la angiotensina demuestran
mejoria del control glucémico y retraso en la necesidad de
insulinizacion.

Comoyase hacomentado, el cambio mas importante hasidola
introduccién de los iSGLT2 como farmacos en primera linea de
tratamiento para el paciente con DM e IC, con un nivel de
evidencia I A tras la evidencia del beneficio en la reduccién de
hospitalizaciones por IC de la empagliflozina, la canagliflozina y
la dapagliflozina y de la reduccion de la mortalidad cardiovascu-
lar y la mortalidad total demostrada por la empagliflozina.
Recientemente se han descrito beneficios con dapagliflozina
(posteriores a la publicacion de la guia). La metformina queda en
unsegundo escalon con nivel de recomendacionIlaCy también se
incorpora la recomendacion de arGLP1 con un nivel de
recomendacion IIb A por el efecto neutro en la IC demostrado
por la liraglutida, la dulaglutida y la semaglutida, ademas de su
beneficio en la disminucién del riesgo cardiovascular. Se
contraindican las glitazonas por su efecto en el aumento de la
retencion hidrosalina. En cuanto al grupo de los inhibidores de la
dipeptidil peptidasa-4 (iDPP4), la saxagliptina tiene recomenda-
cion III por el aumento de hospitalizaciones por IC en el estudio
SAVOR, y los demas farmacos de este grupo se posicionan como
con efecto neutro en la IC.

Cabe resaltar que las recomendaciones de esta guia
coinciden con el posicionamiento de la SEC®, publicado meses
antes, en el que los iSGLT2 se posicionaban como farmacos de
primera linea para pacientes con DM y ECV y sobre todo para
pacientes con IC.

ARRITMIAS

La guia describe la DM como factor independiente del riesgo de
fibrilacion auricular, especialmente en pacientes jovenes. Esta
asociacion incrementa el riesgo de muerte, IC e ictus; por ello, se
recomienda el cribado de fibrilacion auricular mediante palpacion
de pulso, ECG o registro Holter. Se debe anticoagular a los pacientes
con riesgo embolico CHA;DS;,-VASc > 2 (1 A), y se recomiendan los
anticoagulantes de accion directa preferentemente sobre los
antagonistas de la vitamina K, siempre con dosis ajustadas a la
funcién renal.

El diagnoéstico y el tratamiento de las arritmias ventriculares
(extrasistoles, taquicardias ventriculares no sostenidas y soste-
nidas) no difiere del aplicado a los pacientes no diabéticos.
Sin embargo, tanto en DM como en prediabetes, el riesgo de
muerte sibita estd incrementado. Después de un infarto agudo
de miocardio, debe valorarse la necesidad de implante de
desfibrilador automatico implantable y en la IC, la
posibilidad de terapia de resincronizacion, con o sin desfibrila-
dor, siempre tras la optimizacion del tratamiento médico con
bloqueadores beta, inhibidores del eje renina-angiotensina-
aldosterona (incluido el sacubitrilo-valsartan) y antagonistas del
receptor de mineralocorticoides. El impacto de los nuevos
farmacos antidiabéticos en la muerte sabita estd adGn por
determinar.

AORTA Y ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

En esta edicion no se incluye como apartado la enfermedad
cerebrovascular, aunque se menciona la enfermedad ateroescle-
rotica carotidea como tal y se emiten recomendaciones, como se
hacia en la anterior edicion. No se recomienda un cribado de
aneurisma de aorta diferente de las personas sin DM.

En relacion con el cribado de enfermedad arterial periférica de
extremidades inferiores, se recomienda una evaluacion clinica
anual. Sin embargo, como novedad se recomienda la determina-
cion del indice tobillo-brazo solo al diagnostico y cada 10 afios si es
normal. Remite varias veces a la guia especifica de la ESC sobre
enfermedad arterial periférica'® recientemente publicada, sin
profundizar tanto como en la guia de 2013; lo interpretamos
como un intento de no duplicar contenidos. Ademas, incluye la
evaluacion del riesgo de amputacion mediante la clasificacion WIFI
(Wound, Ischaemia, and Foot Infection: herida, isquemia e infeccion
del pie), que permite realizar una estratificacién adecuada.

En cuanto al tratamiento, se pone de relieve nuevamente la falta
de evidencia especifica para los pacientes con DM de las diversas
estrategias de tratamiento de revascularizacion y la importancia
del abordaje en unidades multidisciplinarias. Los objetivos de
tratamiento de los pacientes con esta complicacion son acordes
con la consideracion de la guia como de muy alto riesgo. Se
recomienda, ademads, el tratamiento antiagregante plaquetario
para pacientes con enfermedad arterial periférica de extremidades
inferiores siempre que no haya contraindicacion. De hecho, en la
enfermedad arterial de extremidades inferiores cronica sintoma-
tica se especifica que se combine rivoxaban a dosis baja (la llamada
dosis vascular) y acido acetilsalicilico si no hay riesgo hemorragico
alto.

Finalmente, es importante notar que no se recomienda el
cribado mediante ecografia carotidea para detectar riesgo de futura
enfermedad cerebrovascular. Sin embargo, en relaciéon con este
procedimiento de imagen vascular, si se especifica que se
desaconseja la medicion del grosor intimomedial y, en cambio,
se especifica que la deteccion de placas carotideas o femorales
contribuye a la estratificacion de riesgo de pacientes con DM y
riesgo moderado y alto.

ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Cabe destacar que en la anterior edicion de la guia se incluia
como complicacion microvascular la retinopatia, y en esta edicion
solo se incluye especificamente la enfermedad renal cronica. Por
ello, no hay recomendaciones de tratamiento especificas para la
retinopatia diabética; sin embargo, debido a los recientes datos
sobre la posible nefroproteccion de los nuevos antidiabéticos
(ISGLT-2 y arGLP-1), la enfermedad renal crénica cobra mayor
protagonismo en la guia actual.

La enfermedad renal crénica, definida como una tasa de filtrado
glomerular estimada < 60 ml/min/1,73 m? o albuminuria que
persiste 90 o mas dias, presenta elevada prevalencia en diabéticos
y se asocia con alto riesgo cardiovascular. El cribado anual y la
evaluacion de la funcién renal requieren la determinacion tanto de
la tasa de filtrado glomerular estimada como del cociente
albimina:creatinina.

Cambian los objetivos de presion arterial en la enfermedad
renal cronica; se recomienda una presion arterial sistélica
< 130 mmHg o incluso inferior, pero no < 120 mmHg, y siempre
individualizando. Para pacientes mayhores de 65 afos, se
recomiendan cifras de 130-139 mmHg. Para su tratamiento, los
farmacos con mayor recomendacion siguen siendo los IECA/ARA-II,
particularmente en presencia de proteinuria, albuminuria o
hipertrofia ventricular izquierda.
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La optimizacion del control glucémico reduce la progresion de
la nefropatia. Sin embargo, la caida del filtrado glomerular
incrementa el riesgo de efectos secundarios de antidiabéticos
orales y limita su uso. Ensayos clinicos recientes arrojan datos
prometedores sobre nefroproteccion con los arGLP-1 (liraglutida y
semaglutida) y los iSGLT-2 (empagliflozina, canagliflozina y
dapagliflozina), si bien hay limitaciones en estos ensayos, como
la exclusion de la enfermedad renal cronica avanzada o que la
nefroproteccion no fuera un objetivo principal. El estudio
CREDENCE'! se detuvo precozmente por la reduccién del riesgo
relativo de la variable de resultado primaria en un 30% (objetivo
combinado de enfermedad renal terminal, concentraciéon de
creatinina sérica y muerte cardiovascular o renal) en pacientes
asignados al grupo de canagliflozina comparado con el grupo
placebo en una poblacion del alto riesgo. Por lo tanto, aunque hay
cierta evidencia de nefroproteccion con ambos grupos farmaco-
l6gicos, atin quedan lagunas de evidencia, como el efecto de clase,
que probablemente se resolveran con nuevos ensayos clinicos.

CUIDADOS ENFERMEROS CENTRADOS EN EL PACIENTE

La DM es una enfermedad cronica que requiere comporta-
mientos de salud soélidos, orientados hacia el conocimiento
especifico de la enfermedad y su tratamiento. Los beneficios del
control de la DM y los factores de riesgo cardiovascular que la
acompaifian estan bien definidos y recogidos en esta guia. Sin
embargo, sigue siendo un reto que los pacientes logren y
mantengan los cambios de estilo de vida'2.

Numerosos estudios han demostrado la eficacia de los
programas de formacién y apoyo para el autocontrol en pacientes
con DM', Incluso en pacientes con pre-DM, las intervenciones
estructuradas de empoderamiento y educacioén sobre el estilo de
vida han evidenciado efectos beneficiosos en la progresion de la
DM y el control de los factores de riesgo cardiovascular. Sin
embargo, se requieren mas estudios para determinar los efectos de
estos programas en la progresion de la ECV.

La guia hace hincapié en el abordaje multifactorial del paciente
diabético, mas alla del simple control de la glucemia. El paciente
debe adquirir conocimientos respecto a la practica de habitos
saludables, el desarrollo de autocuidados y el manejo efectivo del
régimen terapéutico. Los cuidados enfermeros se centraran en la
promocion del autocuidado y la educacion sanitaria. El objetivo es
conseguir un mejor control de la enfermedad que evite las
complicaciones tardias; ademas de mejorar la calidad de vida de
los pacientes y sus familias.

Los programas de educacién sanitaria se desarrollan funda-
mentalmente en atencién primaria. Pero no debemos olvidar que la
DM es una enfermedad cronica que se acompafia de comorbili-
dades que justifican el uso de servicios hospitalarios. Los pacientes
diabéticos pueden presentar diferentes episodios de ingreso a lo
largo del tiempo. Por ello en el contexto hospitalario, especial-
mente en el momento del alta, la educacion al paciente/familia es
también una competencia enfermera hospitalaria.

Las recomendaciones de la guia que se relacionan con aspectos
de educacion sanitaria ya se han comentado en otros apartados,
pero los aspectos de empoderamiento de los pacientes diabéticos
para el control de los factores de riesgo cardiovascular son de
especial interés. Asi, en la guia se recomienda planificar sesiones
formativas individuales y grupales, coordinadas y complementa-
rias, para mejorar el conocimiento de la DM, el control glucémico y
el tratamiento de la enfermedad. Se debe individualizar el
autocontrol de la concentracion de glucosa sanguinea dependiendo
del tipo de DM, el tratamiento y el grado de gestién del paciente,
para un mejor control de la DM2 y para evitar las hipoglucemias. La
guia indica que el papel de las nuevas tecnologias de monitori-

zacion de glucosa esta por definir. Se debe informar y formar al
paciente y a la familia para el autocuidado adecuado y la
prevencion de lesiones en los pies. Se recomienda la evaluacion
anual del riesgo de amputacién mediante la valoracion de la
presencia de heridas, isquemia e infeccion. Desde el punto de vista
enfermero, se agradecen los algoritmos terapéuticos incluidos en la
guia mediante la clasificacion WIFI, que permite una estratificacion
adecuada.
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