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Estar de pie o caminar intermitentemente tras la ingesta disminuye los niveles
de glucemia e insulina en mujeres con predisposicion a presentar diabetes

mellitus tipo 2

El estado sedente, mas que el ejercicio fisico, se ha rela-
cionado con diversos problemas metabdlicos de la esfera del
sindrome metabolico. En un metaanalisis de Wilmot et al. pu-
blicado en 2012 sobre 794 577 personas, se evidencid que el
estado sedente mantenido frente a lo mismo pero por poco
tiempo generaba un incremento del riesgo relativo de 2,12
(intervalo de confianza del 95 %: 1,61-2,78) de diabetes me-
litus tipo 2 (DM2), y un riesgo relativo de 2,47 (intervalo de
confianza del 95 %: 1,44-4,24) de enfermedad cardiovascular.

Biswas A et al., por su parte, en un estudio con mas ob-
jetivos y que evaluaba la asociacion del tiempo sentado y las
hospitalizaciones, la mortalidad, la enfermedad cardiovascu-
lar,la DM2 y el cancer en adultos, y todo ello con indepen-
dencia del grado de actividad fisica, senald que el sedentaris-
mo prolongado es un factor independiente asociado a peores
resultados de salud.

En el estudio de Ryu et al,, en el que se evaluaron el esta-
do sedente y la actividad fisica y la prevalencia del higado graso
no alcoholico en 139 056 individuos con normopeso de Corea
mediante ecografia,se mostr6 que existia una correlacion entre el
tiempo en estado sedente y la reduccion de la actividad fisica, con
la mayor prevalencia de higado graso no alcoholico en individuos
coreanos de edad media y, 1o mas importante, con normopeso.

Henson et al. analizaron si interrupciones del estado sedente
con sesiones cortas de pie o caminando pueden mejorar los mar-
cadores posprandiales del sindrome cardiometabélico en mujeres
(66 + 4,7 afios) con alto riesgo de DM2. Se trata de un estudio
sobre 22 mujeres posmenopausicas con obesidad/sobrepeso y
disglucemia (intolerancia a la glucosa o0 hemoglobina glucosilada
entre el 5,7 y el 6,4 %) que fueron aleatorizadas a dos tipos de
intervenciones, o un estado sedente (7,5 horas) o estado sedente

prolongado con interrupciones manteniéndose levantadas o ca-
minando 5 minutos cada media hora con una autopercepcion
de escasa intensidad (5 minutos cada 30 minutos).

En estas se calculd el incremento del drea debajo de la cur-
va (IAUC) de los niveles de glucemia, insulina, acidos grasos
no esterificados (NEFA) vy triglicéridos para cada grupo de
intervencion. Al dia siguiente todas las participantes estuvieron
obligadas a permanecer sentadas 7,5 horas segin el protocolo.

En comparacién con mantenerse sentada de manera pro-
longada 1IAUC de 5,3 + 0,8 mmol/1 por hora), tanto mante-
nerse de pie intermitentemente (IAUC de 3,5 £ 0,8 mmol/1
por hora) como caminar (AUC de 3,8 = 0,7 mmol/1 por hora)
redujeron significativamente el IAUC de glucemia (p < 0,05
para ambos). Cuando se comparaban con el estado sedente
prolongado, los niveles de insulina (548,2 + 71,8 mUI/1 por
hora) también se redujeron significativamente tanto en la si-
tuacion de estar de pie (437,2 £ 73,5 mUI/1 por hora) como
al caminar (347,2 = 78,7 mUI/1 por hora) (p < 0,05 para am-
bos). Del mismo modo, tanto estar de pie (21,0 + 0,2 mmol/1
por hora) como caminando (20,8 £ 0,2 mmol/] por hora)
redujeron los niveles de NEFA cuando se comparaban con
el estado sedente prolongado (21,5 * 0,2 mmol/I por hora)
(p < 0,05 para ambos). Sin embargo, no hubo efectos signifi-
cativos sobre la IAUC de los triglicéridos. Los efectos sobre la
glucemia (de pie o caminando) y la insulina (solo caminando)
persistieron en los dias siguientes.

Concluyen que caminar intermitentemente o estar de
pie intermitentemente mientras se esta sentada frente a per-
manecer sentada sin moverse reduce la glucemia posprandial,
la insulina y los NEFA en mujeres con alto riesgo de comen-
zar con DM2. Estas conclusiones nos dan informacion para

Diabetes Préctica 2016:07(03):113-168.




Recopilaciéon de comentarios de articulos del blog de la redGDPS

aconsejar pequerfios cambios (levantarse o caminar 5 minu-
tos cada media hora) en el comportamiento de personas
obesas o con sobrepeso, lo que puede generar efectos bene-
ficiosos en nuestro metabolismo al menos hasta 24 horas
después.Y se hace notar la pequena diferencia entre caminar
y estar de pie, por lo que las diferencias no se deben al con-
sumo caldrico; asi, estar de pie reduce la glucemia pospran-
dial un 34 % (p = 0,22), mientras que caminar un 28 %
(p = 0,009), algo que se mantuvo hasta un dia después.

e Biswas A, Oh PI, Faulkner GE, Bajaj RR, Silver
MA, Mitchell MS, et al. Sedentary time and its
association with risk for disease incidence, mortality,
and hospitalization in adults: a systematic review and
meta-analysis. Ann Intern Med 2015;162(2):123-32.

* Henson ], Davies MJ, Bodicoat DH, Edwardson CL,
Gill JM, Stensel DJ, et al. Breaking up prolonged sitting
with standing or walking attenuates the postprandial
metabolic response in postmenopausal women: a
randomized acute study. Diabetes Care 2016;39(1):
130-8.

¢ Ryu S, Chang, Jung HS,Yun KE, Kwon M], Cho1Y,
et al. Relationship of sitting time and physical activity
with non-alcoholic fatty liver disease. ] Hepatol 2015;
63(5):1229-37.

¢ Wilmot EG, Edwardson CL, Achana FA, Davies MJ,
Gorely T, Gray L], et al. Sedentary time in adults and
the association with diabetes, cardiovascular disease
and death: systematic review and meta-analysis.
Diabetologia 2012;55 (11):2895-905.

La terapia con oxigeno hiperbarico aporta poco a los cuidados habituales

en las ulceras del pie diabético

Las tlceras del pie diabético (UPD) son muy comu-
nes, pues el 15-25 % de los pacientes afectos de diabetes
mellitus tipo 2 padecen esta complicacion. Las UPD alte-
ran la calidad de vida de quien la sufre y son el principal
riesgo de amputacion (25-90 % tienen el antecedente) y
de muerte prematura. Por todo ello, no es un asunto ba-
ladi. Como es conocido, los tres factores implicados en la
UPD son: la neuropatia periférica (pérdida de la sensibi-
lidad protectora), la arteriopatia periférica (alteraciéon del
flujo sanguineo) y las anormalidades estructurales del pie
(alteracion de la movilidad, deformidades, etc.).

Las UPD recurrentes que no se curan son causa de ries-
go de gangrena, infeccidn local, infeccion sistémica, sepsis e
incluso son causa de muerte. El tratamiento de estas, como
hemos visto en otras ocasiones, se basa en identificar la po-
sible causa infecciosa (cultivo y antibiograma) y, a partir de
ahi, poner tratamiento. Con todo, como vimos, la Cochra-
ne no encontrd excesivas evidencias sobre qué antibiéticos
debian ser mas efectivos, de manera que deberia iniciarse
un tratamiento antibidtico empirico segin la gravedad y
sospecha de gérmenes implicados (de amplio espectro en
infecciones graves) al tiempo que practicar pruebas de ima-
gen para descartar una osteomielitis subyacente.

Al margen de la antibioterapia, existen otras interven-
ciones en forma de curas con desbridaje de los restos ne-
croticos, apositos ad hoc, etc. Dentro de estas intervencio-
nes se encuentra la terapia mediante oxigeno bajo presion
en camara hiperbarica (TOH), un tratamiento coadyu-
vante en UPD crénicas con dificultades para su curacion.
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Las evidencias que se tienen sobre su efectividad se basan
en estudios de cohortes en ensayos clinicos aleatorizados
(ECA) no enmascarados. Una terapia cara que demanda
tiempo y paciencia por parte del paciente, pues precisa
de 30-60 sesiones de TOH (200-250 kPa). Este hecho,
el cumplimiento terapéutico y su coste en lugares don-
de no esta financiado, ha producido grandes sesgos en los
estudios observacionales publicados, de tal modo que no
queda claro que los beneficios del TOH en pacientes con
UPD se deban a este tratamiento o a otro realizado con-
comitantemente. En dos ECA con escasos pacientes (8 en
uno y 49 en otro frente a placebo), los resultados fueron
positivos en la curacion de las UPD, pero no en la reduc-
ci6n de amputaciones. En un estudio retrospectivo sobre
700 pacientes no se hallaron beneficios e incluso aumento
el riesgo de amputaciones en los pacientes con TOH.

El estudio que traemos aqui se trata de un estudio
prospectivo, un ECA de pacientes con UPD crénicas con
un tratamiento convencional en Atencién Primaria y que
recibieron tratamiento con TOH. Los objetivos primarios
fueron evaluar la eficacia del TOH en la reduccion en las
indicaciones de amputacion (mas que las amputaciones en
si mismas) en pacientes con diabetes mellitus y UPD cro-
nicas en las extremidades inferiores y determinar si la
TOH mejora significativamente los indicadores especificos
de curacidn. Para ello se incluyd a pacientes diabéticos con
lesiones en el pie (grados 2-4 de Wagner) de al menos
cuatro semanas de duracién. En estos, al margen de los
cuidados habituales de las UPD, los participantes fueron
asignados a recibir 30 sesiones diarias de 90 minutos con
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TOH (oxigeno respirable a 244 kPa) o simulado (aire res-
pirable a 125 kPa).

Los pacientes, médicos e investigadores no conocian la
asignacion de los grupos.

A las 12 semanas tras la aleatorizacion de los pacientes,
estos fueron evaluados segin criterios de amputacién por un
cirujano vascular y sobre la cicatrizacién de las lesiones. De
los 157 pacientes elegibles, 107 fueron asignados para la alea-
torizacién y 103 fueron al final los estudiados. Segtn los cri-
terios de amputacidn, estos se presentaron en 13 de 54 pa-
cientes del grupo simulado y en 11 de 49 del grupo de la
TOH (odds ratio de 0,91 [intervalo de confianza del 95 %:
0,37-2,28;p = 0,846]). En cuanto a la curacion de la UPD, 12
(22 %) del grupo simulado y 10 (20 %) del grupo de laTOH
sanaron (odds ratio de 0,90 [intervalo de confianza del 95 %:
0,35-2,31; p = 0,823]). Otros indices de curacién no fueron
estadisticamente significativos entre los grupos. Concluyen
que, segtin este estudio, la TOH no aportaria una ventaja adi-

cional al tratamiento habitual de las heridas en pie diabético
en cuanto a la prevencién de amputaciones y mejoria de las
lesiones de pacientes con diabetes mellitus y UPD cronicas.

Hay que decir que la cantidad de pacientes es pequena
y podrian existir variaciones en la gravedad de las UPD
o las condiciones de los pacientes que hicieran variar los
resultados. Con todo, es un dato mas que se suma a las
escasas evidencias de esta costosa terapia.

* Fedorko L, Bowen JM, Jones W, Oreopoulos G, Goeree
R, Hopkins RB, et al. Hyperbaric oxygen therapy does
not reduce indications for amputation in patients with
diabetes with on healing ulcers of the lower limb: a
prospective, double-blind, randomized controlled
clinical trial. Diabetes Care 2016;39(3):392-9.

e Selva Olid A, Sola I, Barajas-Nava LA, Gianneo OD,
Bonfill Cosp X, Lipsky BA. Systemic antibiotics for
treating diabetic foot infections. Cochrane Database
Syst Rev 2015;9:CD009061.

Una consumicion de vino al dia puede ser beneficiosa para el paciente

con diabetes mellitus tipo 2

El tema del consumo moderado de alcohol es un tema
controvertido. Se ha pasado de los efectos cardiosaluda-
bles de este a que cualquier ingesta de alcohol aumenta el
riesgo oncoldgico. Los umbrales cardiovasculares también
cada vez son mas ajustados. La asociacién entre el consu-
mo de alcohol y la mortalidad por cardiopatia isquémica
describe una curva en U: consumos modestos podrian ser
beneficiosos, consumos altos son claramente perniciosos.

La relacién entre el consumo de alcohol y la diabetes
mellitus tipo 2 lo tratamos el afo pasado en forma de un
analisis post hoc del clasico estudio Action in Diabetes and
Vascular Disease: Preterax and Diamicron Modified-R elease
Controlled Evaluation (ADVANCE) y estudiando la posible
relaciéon entre el consumo de alcohol y las lesiones micro y
macrovasculares.Y es que no cabe duda de que el consumo
de alcohol tiene alguna relacién con la ateromatosis, la infla-
macion sistémica, la dislipemia, la resistencia a la insulina y el
sindrome metabdlico. En este, que comentamos, se definié
el consumo de alcohol en nulo, consumo importante (mas
de 21 consumiciones por semana en varones y 14 en muje-
res) y consumo moderado (por debajo de dicha cantidad).
Hubo que aplicar un modelo de regresiéon mdaltiple de Cox
ajustado por diferentes factores confusores que suelen acom-
panar al habito alcoholico, como el habito tabaquico, el se-
dentarismo, la mayor ingesta caldrica, etc. En los pacientes

con consumo moderado (frente al consumo nulo) hubo me-
nos eventos cardiovasculares, hazard ratio (HR) ajustada de 0,83
(intervalo de confianza [IC] del 95 %: 0,72-0,95; p = 0,008);
menos complicaciones microvasculares, HR de 0,85 (IC del
95 %:0,73-0,99; p = 0,03); y menor mortalidad por cualquier
causa, HR de 0,87 (IC del 96 %: 0,75-1,00; p = 0,05).

El estudio que traemos aqui evalta los efectos cardio-
metabolicos de la ingesta moderada de alcohol y segtn las
diferentes clases de vino en personas con diabetes mellitus
tipo 2. El estudio CArdiovaSCulAr Diabetes & Ethanol
(CASCADE) es un ensayo clinico aleatorizado de dos afios
de duracion realizado en la Universidad de Ben-Gurion,
en Israel, sobre pacientes con diabetes mellitus tipo 2 bien
controlados y abstemios. Los pacientes fueron aleatorizados
en noviembre del 2009 a ingerir o 150 ml de agua (83),
vino blanco (68) o vino tinto (73) con la cena durante dos
afos. Todos los pacientes siguieron una dieta mediterranea
sin restriccién caldrica. Se determinaron como objetivos
primarios los perfiles glucémicos y lipidicos. A su vez, se
hicieron evaluaciones genéticas (cuestionario) sobre la en-
zima alcohol deshidrogenasa, la presion arterial, biomarca-
dores hepaticos, utilizacién de medicacidn, sintomatologia
y calidad de vida. Se hizo un seguimiento del comporta-
miento de la arteriosclerosis y de la grasa mediante ecogra-
fla y resonancia magnética.
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De los 224 pacientes (40-75 afios, 69 % varones, hemo-
globina glucosilada del 6,9 %) que fueron aleatorizados al
inicio del estudio, el 94 % sigui6 al afio y el 87 % a los dos
afios de iniciado este. Con respecto al grupo del agua, el
grupo del vino tinto increment6 significativamente el co-
lesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad en un
2,0 mg/dl (IC del 95 %: 1,6-2,2 mg/dl; p < 0,001) y la
apolipoproteina A en 0,03 g/1 (IC del 95 %: 0,01-0,06 g/1;
p = 0,05), y disminuy6 la ratio colesterol total/colesterol
ligado a lipoproteinas de alta densidad en 0,27 (IC del
95 %: —0,52 a2 —0,01; p = 0,039). En ambos grupos frente
al grupo del agua disminuyeron los niveles de glucosa, y
ambos mejoraron los niveles de triglicéridos.

Los metabolizadores lentos del etanol (o portadores de
los alelos de la alcohol deshidrogensa [ADH1B*1]) se be-
neficiaron significativamente de los efectos de ambas clases
de vinos en su control metabdlico (glucosa basal, hemo-
globina glucosilada y modelo homeostatico para evaluar la
resistencia a la insulina) con respecto a los metabolizadores
rapidos (personas homocigotas a los alelos de ADH1B*1).

En los tres grupos no se observaron diferencias en la pre-
sion arterial, la adiposidad, la funcién hepatica, terapia farma-
coldgica, sintomatologia o calidad de vida, con la excepcion
de la mejoria en la calidad del sueno en ambos grupos de
vino en comparacion con el grupo del agua (p = 0,040).

En general, comparando los cambios con el grupo del
agua, el grupo del vino tinto es el que reduce mas los

componentes relacionados con el sindrome metabdlico,
en un 0,34 (IC del 95 %: —0,68 a —0,001; p = 0,049).

Con la limitacién de que los participantes a la hora
de la aleatorizacién supieron a qué grupo se les asignaba,
este estudio suglere que una ingesta moderada de vino
(preferentemente vino tinto) en los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 bien controlados, dentro de una dieta me-
diterranea, es aparentemente segura y reduce levemente
los elementos del sindrome cardiometabdlico.

Estas conclusiones sobre resultados intermedios irian
en la linea del estudio de Blomster et al., ya comentado,
sobre resultados finales.

e Blomster JI, Zoungas S, Chalmers ], Li Q, Chow
CK, Woodward M, et al. The relationship between
alcohol consumption and vascular complications and
mortality in individuals with type 2 diabetes. Diabetes
Care 2014;37(5):1353-9.

e Gepner Y, Golan R, Harman-Boehm I, Henkin Y,
Schwarzfuchs D, Shelef I, et al. Effects of initiating
moderate alcohol intake on cardiometabolic risk
in adults with type 2 diabetes: a 2-year randomized,
controlled trial. Ann Intern Med 2015;163(8):569-79.

Mas sobre las consecuencias de la ingesta de bebidas azucaradas en la salud

El consumo de bebidas con azticar ha aumentado de ma-
nera exponencial en el mundo occidental. El término «azi-
car» (sucrose, sacarosa en espafiol), como se sabe, es un princi-
pio inmediato, un disacarido compuesto de una molécula de
glucosa y una de fructosa. Su consumo excesivo se ha rela-
cionado con el incremento del peso corporal, de las enferme-
dades cardiovasculares (ECV), de la diabetes mellitus tipo 2
(DM2), de las enfermedades relacionadas con el acido trico,
etc. La fructosa, en concreto, como hemos visto en otros posts,
es causa de sindrome metabdlico, obesidad y DM2.

La relacion entre la obesidad y la DM2 no explicaria
enteramente las variaciones de la prevalencia de la DM2 en
los distintos paises, como vimos en un post anterior, utili-
zando un modelo ecométrico y transversal sobre 175 pai-
ses. El azticar anadido (por ejemplo, en forma de jarabe de
fructosa) contribuye al aumento de la prevalencia de DM2
independientemente del incremento de la obesidad. Por
cada incremento de 150 kcal de aztcar por persona y dia
(un refresco diario) se aumentaba la prevalencia de DM2 en
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un 1,1 % (intervalo de confianza [IC] del 95 %: 0,48-1,7;
p < 0,001). Una revision sistematica y un metaanalisis sobre
estudios prospectivos que analiza si el consumo habitual o
no de bebidas azucaradas, sean artificiales (refrescos) o na-
turales (zumos), podria estar asociado con la incidencia de
la DM2 (y todo ello ajustindolo con la adiposidad y que
comentamos en otro post) mostraron que un consumo de
azucar por refrescos edulcorados se asoci6é con un 18 % ma-
yor riesgo de DM2 por cada consumo diario (IC del 95 %:
9-28 %; I por heterogeneidad de los estudios del 89 %) y
un 13 % (IC del 95 %: 6-21 %; I = 79 %), tras ajustar el
analisis por la adiposidad. Segtin esto y afiadiendo la frac-
cién poblacional atribuible, de 20,9 millones de casos de
DM2 estimados durante 10 anos en EE. UU. (tasa absoluta
del 11,0 %), 1,8 millones se podrian atribuir al consumo de
bebidas refrescantes azucaradas (fraccién poblacional atri-
buible del 8,7 %; IC del 95 %: 3,9-12,9).

Con todo, es un tema en continua revision. En este
caso se disen6é un modelo global y regional con el que




Diabetes practica. Actualizacion y habilidades en Atencién Primaria

estudiar la carga de enfermedad asociada al consumo de
bebidas edulcoradas segtin la edad y el sexo en el afio
2010. Los datos del consumo de bebidas edulcoradas se
obtuvieron y se agruparon a partir de encuestas dietéticas
nacionales de todo el mundo.

Los efectos de la ingesta de bebidas edulcoradas sobre
el indice de masa corporal,la DM2,1a ECV vy el cancer se
obtuvieron de cohortes prospectivas.

Los datos de mortalidad y morbilidad se sacaron del
Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study
2010. A partir de ahi se calcularon las fracciones atribuibles
por causas especificas segtin el consumo de bebidas edulco-
radas, las cuales se multiplicaron por las causas especificas de
morbimortalidad con las que calcular las estimaciones
de muerte e incapacidad atribuibles al consumo de bebidas
edulcoradas. El analisis se realizd por pais, edad y sexo.

Segtin el modelo aplicado, se estima que en el mun-
do 184 000 (IC del 95 %: 161 000-208 000) muertes
por afio son atribuibles al consumo de bebidas edulco-
radas: 133 000 (126 000-139 000) por la DM2, 45 000
(26 000-61 000) por ECV y 6450 (4300-8600) por el
cancer. Asimismo, se considera que el consumo de una
o dos raciones diarias generé un 26 % de riesgo suple-
mentario de DM2. Segtin paises, el 5 % ocurre en paises
de bajos ingresos, el 70,9 % en paises de ingresos medios
y el 24,1 % en paises de ingresos altos. La mortalidad
proporcional atribuible a las bebidas azucaradas vari6 del
menos del 1 % entre los japoneses mayores de 65 afios al
30 % entre los mexicanos menores de 45 anos. Segtn los
paises con mayor poblacion, México tuvo el mayor nt-
mero absoluto de muertes (405 fallecimientos/millén de

adultos) o un 12,1 % de los fallecimientos debidos a las
bebidas azucaradas. Un total de 8,5 (2,8-19,2) millones
de anos de vida ajustados por incapacidad se relacionaron
con la ingesta de bebidas azucaradas. En concreto, un
4,5 % fueron afos ajustados por incapacidad relacionados
con la DM2.

Concluyen que la ingesta de bebidas azucaradas, un
componente de la dieta, es causa de muerte e incapacidad
en las personas adultas de los paises independientemente
de sus ingresos econémicos. Un componente que al ser
modificable puede ser el objetivo de programas de preven-
cién en salud publica.

e Basu S, Yofte P, Hills N, Lustig RH. The relationship
of sugar to population-level diabetes prevalence: an
econometric analysis of repeated cross-sectional data.
PLoS One 2013;8(2):e57873.

e Imamura E O’Connor L, Ye Z, Mursu J, Hayashino
Y, Bhupathiraju SN, et al. Consumption of sugar
sweetened beverages, artificially sweetened beverages,
and fruit juice and incidence of type 2 diabetes:
systematic review, meta-analysis, and estimation of
population attributable fraction. BMJ 2015;351:h3576.

e Malik VS, Popkin BM, Bray GA, Després JP, Willett
WC, Hu FB. Sugar-sweetened beverages and risk
of metabolic syndrome and type 2 diabetes: a meta-
analysis. Diabetes Care 2010;33(11):2477-83.

e Singh GM, Micha R, Khatibzadeh S, Lim S, Ezzati M,
Mozaffarian D; Global Burden of Diseases Nutrition
and Chronic Diseases Expert Group (NutriCoDE).
Estimated global, regional, and national disease burdens
related to sugar-sweetened beverage consumption in

2010. Circulation 2015;132(8):639-66.

Escasa desintensificacion terapéutica en pacientes ancianos con bajos valores
de presion arterial y hemoglobina glucosilada

Segtin han ido indicando las principales guias de prac-
tica clinica, los valores recomendados en pacientes diabé-
ticos sin aspectos que obliguen a objetivos especificos han
sido conseguir una hemoglobina glucosilada (HbA, ) del
7,0 % vy una presion arterial (PA) de 140/90 mmHg, a
partir de los que se ha instado a una intensificacion del
tratamiento prescrito. Estos objetivos han ido aparejados
con un descenso en el infratratamiento y, por consiguiente, con
un riesgo de sobretratamiento en el paciente diabético,
como ya comentamos en un post anterior. El sobretrata-

miento puede tener como consecuencia un aumento del

riesgo de efectos secundarios de los farmacos utilizados, tal
como dio cuenta el estudio Action to Control Cardiovas-
cular Risk in Diabetes (ACCORD) en el grupo del trata-
miento de la PA inferior 120 mmHg y de aumento de la
mortalidad cuando se conseguia un objetivo de HbA
inferior al 6 %. Algo que, como se vio en dicho estudio, es
especialmente preocupante en pacientes evolucionados,
mayores y polimedicados. Esto ha hecho que existan ini-
ciativas en EE. UU. de «elegir sabiamente» (choosing wisely)
que propugnen ser menos estrictos en los tratamientos de
las personas mayores o aquellas con una esperanza de vida
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reducida, yendo los objetivos glucémicos del 7,5 al 8 %.
De la misma forma, las recomendaciones del Eighth Joint
National Committee sobre el tratamiento de la hiperten-
si6n arterial aconsejan fijar como objetivo en PA sistolica
en pacientes afosos que esta sea inferior a 150 mmHg.
Estos objetivos mas laxos conllevan reducir la cantidad de
medicacidn (desintensificacion) que se utiliza,lo que no es
facil, pues obliga al galeno a desdecirse de lo dicho sin caer
en el descrédito de lo anteriormente recomendado. Un
tema poco conocido, ya que no se sabe con qué frecuencia
se produce y sobre quién se aplica. El estudio que comen-
tamos intenta averiguar la frecuencia de este fendmeno
entre personas mayores con diabetes mellitus (tanto tipo 1
como 2) que, probablemente, son proclives a un sobretra-
tamiento. Del mismo modo, se evalia si las personas con
escasa esperanza de vida tienen mas o menos probabilida-
des de beneficiarse del proceso de desintensificacion.

Para ello se utilizaron las base de datos del U.S. Department
of Veterans Affairs en dos cohortes: una que evaluaba la des-
intensificacién de la medicacion en el control glucémico y la
otra en la PA. Las cohortes incluyeron a 211 667 pacientes
diabéticos de 70 o més afios que acudian a la Atencién Pri-
maria y recibian tratamiento por una o ambas situaciones
entre enero y diciembre de 2012. A los pacientes de ambas
cohortes se les habia realizado al menos una determinacion
de PA o de HbA, _en 2012. Se excluy6 a los pacientes falle-
cidos dentro de los 180 dias, que tuvieran insuficiencia car-
diaca o cirrosis. Se excluyo a los pacientes con tratamiento
con metformina tnicamente (no hipoglucemia).

Se definié una PA baja cuando la PA sistolica fue me-
nor de 120 mmHg o la PA diastolica fue inferior a
65 mmHg, moderadamente baja entre 120 y 129 mmHg e
inferior a 65 mmHg, no baja cuando la PA estuvo en
130 mmHg o 65 mmHg o superior y alta cuando la PA fue
superior a 140/90 mmHg. La HbA | _fue baja cuando estuvo
por debajo del 6,0 %, moderada entre el 6,0 y el 6,4 %,
no baja mayor del 6,5 % vy alta superior al 7,5 %. Los
pacientes elegidos para el proceso de desintensificacion

tueron aquellos con PA o HbA, _baja en la Gltima medida
de 2012. Se definié como desintensificacién medicamento-
sa la interrupcidn o disminucién de la dosis de la medica-
ci6n tras los seis meses de la medicidn de dichos parametros.
La cohorte de PA incluyé a 211 667 pacientes, la mitad de
los que tuvieron unos niveles de PA entre moderados y muy
bajos. De los 104 486 pacientes con niveles de PA no bajos,
en el 15,1 % se llevd a cabo la desintensificacion. De los
25 955 con PA moderadamente baja, el 16,0 % desintensi-
ficaron. De los 81 226 con PA muy baja, el 18,8 % desinten-
sificd su medicacion. De los pacientes con niveles de PA
muy bajos en los que su tratamiento no se desintensific,
solo un 0,2 % tuvo un seguimiento de su PA.

La cohorte de HbA | incluy6 a 179 991 pacientes, de
los que en 143 305 su HbA, _no fue baja. Estos recibieron
desintensificaciéon de su medicaciéon en un 17,5 %. De los
23769 con una HbA,_ moderadamente baja, el 20,9 %
desintensific6. Entre los 12 917 con una HbA, _con nive-
les muy bajos, el 27 % desintensificé su tratamiento. Del
mismo modo, solo el 0,8 % de estos que no desintensifica-
ron tuvo un seguimiento de su HbA .

Concluyen que en pacientes ancianos en los que los ni-
veles de PA o de HbA se encuentran en un rango muy
bajo, hubo un 18,8 y un 27 % de desintensificacién de su
medicacién antihipertensiva o antidiabética, respectivamen-
te, lo que es a todas luces insuficiente y una oportunidad
perdida para reajustar el tratamiento y evitar riesgos innece-
sarios en este tipo de pacientes. Se constatd poca asociacién
entre la baja esperanza de vida y la desintensificacién en los
pacientes mayores con HbA, o PA bajos. En fin, da que
pensar, y existe un campo enorme en este sentido.

e Sussman JB, Kerr EA, Saini SD, Holleman RG,
Klamerus ML, Min LC, et al. Eates of deintensification
of blood pressure and glycemic medication treatment
based on levels of control and life expectancy in older
patients with diabetes mellitus. JAMA Intern Med
2015;175(12):1942-9.

Hasta a un 60 % de los pacientes con diabetes estable se le realizan
demasiados controles de hemoglobina glucosilada

En el cuidado del paciente con diabetes mellitus
tipo 2 (DM2), como en el manejo de muchas enfermeda-
des crénicas, se corre el riesgo de sobreintervenir, de so-
bretratar. Es un tema conocido en la utilizacidn de las tiras
reactivas, que su generalizacién ha producido un abuso y
alglin efecto secundario, pero también es posible que se
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haya producido en otros controles que el equipo médico/
enfermeria propone. En muchas ocasiones estos han sido
incentivados activamente por la empresa sanitaria dentro
de un programa de calidad con medicién de indicadores de
proceso y de resultados. En el caso de la hemoglobina
glucosilada (HbA, ), un indicador de control metabdlico,
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se recomienda en las principales guias de prictica clinica
(GPC) que, al margen de su individualizacién segin las ca-
racteristicas del paciente, se encuentre en una horquilla que
va del 6,5 al 8 %. Sin embargo, desde el momento en que el
paciente se halla en el rango de buen control metabélico y
sin complicaciones que lo justifiquen (hipoglucemias, por
ejemplo), los controles, segin estas GPC, se deben hacer
cada seis meses. No obstante, puede suceder que estos con-
troles se realicen en demasia sin ningin fundamento. Esto
genera un aumento de la carga de trabajo, costes econémi-
cos y efectos secundarios debidos a los ajustes de la medi-
cacidn, con sobretratamiento y riesgo de hipoglucemia.

No hay muchos estudios al respecto. Uno de los mas
sobresalientes es el de Laxmisan et al., dentro de la U.S.
Department of Veterans Affairs en pacientes con diabetes
mellitus de reciente diagndstico (nuevamente diagnostica-
dos), que mostrd que, tras el diagnostico, al 38 % de los pa-
cientes se le realiz6 la HbA, al menos tres veces al afio y a
un 4,2 % al menos en cinco ocasiones.

El estudio que comentamos estima las frecuencias de
las HbA _solicitadas y las consecuencias de los tratamien-
tos de los pacientes con DM2 de Medicare Advantage de
EE. UU. que alcanzaron el buen control metabdlico sin la
utilizacién de insulina.

Se trata de un analisis retrospectivo de los datos prove-
nientes de los pacientes con DM2 mayores de 18 afios y con
un control estable de su HbA,_ (dos valores consecutivos
inferiores al 7 % en 24 meses), sin utilizacién de insulina,
incluidos en esta base de datos de EE. UU. entre 2001 y
2013. Ninguno de ellos tenia historia de hipoglucemia grave
o de hiperglucemia y no se incluyeron mujeres embarazadas.
La HbA _ excesiva se midi6 dentro de los 24 meses tras la
segunda medicién de esta. Con ello se clasifico la frecuencia
en la peticion de la HbA, recomendada segin las GPC
(= 2 veces/ano), frecuente (3-4 veces/ano) y excesiva (= 5
veces/ano). Los cambios realizados en el tratamiento se deter-
minaron en un plazo de tres meses a partir de la HbA, _indice.

De los 31 545 pacientes incluidos en el estudio (edad
media de 58 afios y una HbA,_ media indice del 6,2 %),
la determinacion de la HbA_ excesiva fue de un 6 % y
frecuente en un 55 %.

Por ello, a pesar del buen control glucémico al inicio, el
tratamiento se intensificd con la adicién de otros firmacos
antidiabéticos orales o insulina en el 8,4 % de los pacientes.
Asi ocurrid en un 13 % en HbA1C excesivas, un 9 % en las
frecuentes y un 7 % en las ajustadas a las recomendaciones
de las GPC (p < 0,001). De ahi que, en comparacién con las

recomendaciones de las GPC,la determinacidén excesiva de la
HbA, _se asocié con una intensificacion del tratamiento (odds
ratio de 1,35 [intervalo de confianza del 95 %: 1,22-1,50]).

Por otro lado, las tasas excesivas de determinacién de
la HbA, permanecieron invariables entre los afios 2001 y
2008, pero cayeron significativamente a partir de 2009. En
este aspecto, el riesgo probable de realizar mas HbA| cay6
un 46 % en el 2011 frente al periodo de 2001-2002.

Puede concluirse que al 60 % de los pacientes con
DM2 estable en tratamiento antidiabético oral de esta ase-
guradora estadounidense se le realizan demasiadas HbA ,
y ello tiene consecuencias en sus tratamientos, que se in-
tensificaron hasta en un 35 % en comparacién con los
pacientes que se hicieron las HbA, recomendadas.

Destacan como limitaciones que este estudio, aun sien-
do poblacional, no representa a la totalidad de los pacientes
con DM2 de EE. UU_, solo a aquellos que estaban asegura-
dos por esta aseguradora y que tenian un control estable de
su DM2 y no utilizaban insulina. Probablemente en el resto
de grupos los resultados sean peores. Del mismo modo, no
se estudid la infrautilizacion de la HbA, . Hubo variacio-
nes geograficas de los resultados, y se encontrd la mayor
prevalencia de determinaciones excesivas en el noreste de
EE. UU. (8,9 %) y menos en el Medio Oeste (4,0 %).

Las causas de estos resultados son variables, pero se po-
drian achacar a la falta de longitudinalidad en la atencién
del paciente con DM2, ya que, frente a una fragmentacién de
la asistencia o continuidad asistencial garantizada por sani-
tarios distintos, se tiende a repetir las pruebas por falta de
confianza. Asi, se encontrd una correlacion directa con el
numero de sanitarios que atendieron al paciente; por cada
sanitario anadido se incrementd la probabilidad de un
nuevo test en un 14 % (odds ratio de 1,14).

Apuntan otro aspecto, como es la deformacioén profesio-
nal en la atencidn especializada, que tiende a utilizar los mis-
mos patrones en la atencién, ya sean pacientes con diabetes
mellitus tipo 1, cada tres meses, o pacientes con DM2.

e Hayward RA. Excessive testing of adults with type 2
diabetes. BM]J 2015;351:h6549.

e Laxmisan A, Vaughan-Sarrazin M, Cram P. Repeated
hemoglobin A1C ordering in the VA Health System.Am
J Med 2011;124(4):342-9.

* McCoy RG, Van Houten HK, Ross JS, Montori VM,
Shah ND. HbAlc overtesting and overtreatment among
US adults with controlled type 2 diabetes, 2001-13:
observational population based study. BMJ 2015;351:h6138.






