Revisiones

Las guias de practica clinica se definen
como enunciados, desarrollados de forma
sistematica, para facilitar la toma de
decisiones en circunstancias clinicas
concretas. El objetivo de este trabajo es
revisar las principales guias de practica
clinica para la diabetes mellitus. Se analiza el
proceso de elaboracion y los contenidos de
estas guias y se discuten las diferencias en
las recomendaciones clinicas y en los
objetivos terapéuticos para la asistencia de
los pacientes con diabetes mellitus.

Palabras clave: Diabetes mellitus. Guias de
prictica clinica. Recomendaciones clinicas.
Objetivos terapéuticos.
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REVIEW OF CLINICAL PRACTICE GUIDELINES FOR DIABETES MELLITUS

Clinical practice guidelines are systematically developed statements that
aim to facilitate decision making in specific clinical circumstances. The aim
of this article is to review the principal clinical practice guidelines for
diabetes care. The process of developing guidelines is analyzed and
differences in clinical recommendations and in treatment goals in diabetes
management are discussed.

Key words: Diabetes mellitus. Clinical practice guidelines. Clinical recommendations.
Treatment goals.

INTRODUCCION

Las guias de practica clinica se definen como enunciados, desa-
rrollados de forma sistemadtica, para la toma de decisiones sobre
un problema sanitario concreto'. Los objetivos de estas guias son
reducir la variabilidad en la actuacién médica, incorporar los re-
sultados de la investigacion a la practica clinica y contribuir a ges-
tionar el coste sanitario®.

La implementacion de guias de préctica clinica resulta dtil para
homogeneizar la asistencia sanitaria, mejorar la calidad de la aten-
cién, propagar las nuevas evidencias cientificas, mejorar la efi-
ciencia e influir en la politica y planificacion sanitarias. No obs-
tante, las guias de practica clinica estdn sujetas a una serie de
inconvenientes como son la dificultad para emplear recomenda-
ciones en un individuo y/o en un medio concreto cuando estdn
concebidas para un colectivo®. Otras trabas importantes son los
posibles sesgos introducidos por los autores y la presencia en gui-
as diferentes de recomendaciones contradictorias para un mismo
problema sanitario. Adicionalmente, ain existen pocas evidencias
de que las guias de prictica clinica mejoren la morbimortalidad®.

El desarrollo de las guias de practica clinica para la diabetes me-
llitus (DM) se inicia en 1979 con la publicacién por parte del Na-
tional Diabetes Data Group de uno de los primeros documentos
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TABLA 1. Relacion de las guias de practica clinica para la diabetes mellitus objeto de revision

Guia | Afio | Referencia
Principles of Care and Guidelines for the Clinical Management of Diabetes Mellitus. 1996 10
NSW Department of Health. Australia (Australia)
Clinical Practice Guidelines for the Management of Diabetes in Canada. Canadian Diabetes Association (CDA) 1998 11
A Desktop Guide to Type 2 Diabetes Mellitus. European Diabetes Policy Group (EDPG) 1999 12
Definition, Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. Report of a WHO Consultation (OMS) 1999 13
American Association of Clinical Endocrinologists Diabetes Guidelines (AACE) 2000 14
American Diabetes Association: Clinical Practice Recomendations (ADA) 2002 15

para el diagndstico y clasificacion de la DM®. Este
propésito de clasificar y unificar la terminologia utili-
zada fue seguido del informe del Comité de Expertos
en DM de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en 1980° y de un segundo informe en 1985
del grupo de estudio para la DM también de la OMS’.
Estos informes aportaban recomendaciones para el
diagnoéstico, la evaluaciodn, la prevencién de las com-
plicaciones y el tratamiento de la DM, que estaban ba-
sadas en la revisién de las publicaciones cientificas.
Las primeras guias de préctica clinica para la DM,
apoyadas en el consenso de expertos, se publican a
raiz de estas recomendaciones. Asi, en 1989 aparece
la de la Asociacién Americana de Diabetes®, y en 1993
la de la Asociacién Canadiense de Diabetes’. Desde
entonces, la evolucion de los conocimientos sobre la
DM ha hecho necesaria la actualizacion de los crite-
rios para su diagnéstico, clasi-
ficacion y tratamiento. Asimismo, numerosas organi-
zaciones han publicado guias de practica clinica para
la DM.

El objetivo de este trabajo es revisar y comparar las
principales guias de practica clinica para la DM publi-
cadas. La tabla 1 muestra las gufas revisadas.

METODOLOGIA PARA LA ELABORACION DE LAS
GUIAS DE PRACTICA CLINICA PARA LA DM

Las seis guias basan sus recomendaciones en los
consensos a los que llegan diferentes grupos de exper-
tos en DM tras la revision de las publicaciones cienti-
ficas. En algunos casos, como en la guia del European
Diabetes Policy Group (EDPG)'? y en la de la Cana-
dian Diabetes Association (CDA)!, se incorporan al
grupo de trabajo personas que presentan DM. Ade-
mds, la EDPG tiene en cuenta la opinién de expertos
de paises con diferente nivel econémico.

La CDA es la dnica guia que aporta una gradacion
de evidencia para cada recomendacion, de acuerdo con
la sistemadtica de la medicina basada en la evidencia.
La American Diabetes Association (ADA), que en su
edicién de 2001'¢ incluyé por primera vez el grado de
evidencia sélo para las recomendaciones nuevas, en la
edicién de 2002" introduce también esta gradacion
para los estdndares de cuidado a los pacientes con DM.

CONTENIDO DE LAS GUIAS DE PRACTICA CLiNICA
PARA LA DM

Los aspectos recogidos en las guias revisadas no
siempre son homogéneos. Asi, en la de la OMS'® ni-
camente se hace referencia a la definicion, diagndstico
y clasificacién de la DM, mientras que en el caso de la
guia publicada por la EDPG!'? se centra exclusivamen-
te en la DM tipo 2.

Sélo en las guias de la CDA y de la EDPG se hace
mencién explicita a la organizacion de la asistencia sani-
taria para pacientes con DM. La EDPG es la unica guia
que propone indicadores de calidad, mientras que la de
la CDA y la de la American Association of Clinical En-
docrinologists (AACE)", por otra parte, son las tnicas
que proporcionan consideraciones en cuanto al coste-
efectividad y al consumo de recursos en la atencion al
paciente con DM. Dos de las guias, la AACE y la Aus-
traliana'® no abordan la definicion, clasificacién, diag-
ndstico y cribado de la DM. Finalmente excepto la guia
de la OMS, todas las demds aportan recomendaciones
sobre el tratamiento y las complicaciones de la enferme-
dad.

ORGANIZACION DE LA ASISTENCIA SANITARIA

Cuatro de las guias (CDA, EDPG, ADA y AACE)
centran la asistencia al paciente con DM en torno a un
equipo multidisciplinario de profesionales sanitarios.
Para la AACE el equipo debe ser dirigido por un en-
docrindélogo clinico, mientras que para la CDA el nu-
cleo del equipo es el médico de atencion primaria. La
ADA y la EDPG no definen si el equipo debe apoyar-
se en la atencidén primaria o en la especializada. La
guia Australiana, que no alude al equipo terapéutico,
si especifica que las recomendaciones estdn dirigidas
a la atencién primaria. La CDA define al paciente con
DM como parte del equipo y la AACE recomienda la
participacién activa del paciente.

Sélo la CDA y la EDPG hacen referencia a otros as-
pectos de la organizacién como son las responsabili-
dades del servicio publico de salud y del gobierno, las
infraestructuras y los servicios.

DEFINICION, CLASIFICACION, DIAGNOSTICO Y
CRIBADO
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En 1997, la ADA" revisé y modificé los criterios
diagnoésticos y la clasificacion de la DM. La OMS, la
EDPG y la CDA han adoptado en esencia estos cam-
bios, no obstante, s6lo la primera aconseja la realiza-
cion de sobrecarga oral de glucosa para el diagndstico
de la DM; la EDPG recomienda la sobrecarga oral de
glucosa unicamente cuando la glucemia basal sea >
110 mg/dl o en individuos de riesgo.

El tnico grupo que considera que la determinacién
de HbA,_ puede ser ttil en el diagndstico clinico de la
DM es la EDPG, siempre que se confirme con una de-
terminacion de glucemia plasmatica.

Otro aspecto en el que se encuentran diferencias es
en el diagndstico de la diabetes gestacional. La ADA
sigue recomendando la utilizacién de la sobrecarga
oral con 100 g de glucosa, mientras que la OMS, la
EDPG y la CDA recomiendan realizarla con 75 g. La
OMS vy la EDPG establecen las concentraciones de
glucosa diagndsticas de diabetes gestacional con los
mismos criterios que en ausencia de embarazo, pero la
CDA establece otros valores glucémicos, que tampoco
coinciden con los ofrecidos por la ADA como alterna-
tiva, si se utiliza la sobrecarga con 75 g de glucosa.

Los criterios diagndsticos para al sindrome metabo-
lico aparecen exclusivamente en la guia de la OMS,
aunque la AACE le dedica un apartado al sindrome de
resistencia a la insulina.

En cuanto al cribado de la DM, sdlo tres de las gui-
as (ADA, CDA y OMS) aportan consejos. Existe una-
nimidad sobre la necesidad de realizar cribado para la
DM tipo 2 sélo en poblaciones de riesgo, aunque la
ADA y la CDA recomiendan la utilizacién de la glu-
cemia basal como prueba de cribado, y la OMS, la so-
brecarga oral de glucosa. El cribado para la DM tipo 1
se cita unicamente en las guias de la ADA y de la
CDA y ambas desaconsejan el uso de marcadores in-
munoldgicos.

La CDA y la ADA tratan la prevencién de la DM
tipo 1 que la restringen a estudios de investigacion. La
CDA aborda también recomendaciones para la pre-
vencién de la DM tipo 2.

RECOMENDACIONES

Historia clinica, exploracion fisica
y frecuentacion

Cuatro de las guias clinicas (CDA, ADA, EDPG y
AACE) detallan los datos que se deben recoger en la
historia clinica y en la exploracion fisica iniciales y
en las revisiones sucesivas. En la AACE y la EDPG
la frecuencia de las revisiones se establece en 3 me-
ses y en la CDA se establece entre 2 y 4 meses. La
ADA recomienda que la frecuentacién se individua-
lice en funcion de las caracteristicas y situacion del
paciente.

Objetivos de control glucémico

No existe unanimidad en cudles son los objetivos
de control glucémico en las distintas guias. Las reco-
mendaciones para la HbA,, se dan en porcentaje so-
bre el limite superior segtn el laboratorio en la guia
de la CDA y en la guia Australiana. La ADA, la
AACE y la EDPG proponen concentraciones de
HbA,_ dispares. Los objetivos de glucemia capilar
pre y posprandiales que recomiendan tres de las gui-
as (CDA, ADA y EDPG) tampoco son los mismos
(tabla 2).

Periodicidad en la determinacion de la HbA,,

No existe unanimidad en esta recomendacién que
oscila entre 2 y 12 meses. Se hacen diferencias en fun-
cion de la estabilidad en el control glucémico (ADA),
del tipo de diabetes (CDA) o de si los pacientes preci-
san o no insulina (Australia) (tabla 2).

Autoanalisis

Todas las guias'"'2!415 excepto la Australiana'®, que
no hace mencidon, recomiendan el autoanalisis de la
glucemia capilar por los pacientes con DM, tanto de
tipo 1 como de tipo 2, para alcanzar los objetivos glu-
cémicos. Solo la EDPG aconseja la valoracion de la
glucosuria por el paciente, si no es posible la determi-
nacion de glucemia capilar.

Educacion diabetoldgica

TABLA 2. Objetivos de control glucémico y periodicidad en la determinacion de la HbA,,,

seglin diferentes guias de practica clinica

Referencia Australia' CDA! EDPG" AACE" ADAS
HbA,, No superior a 1% (segun limite < 115% del valor superior <6,5% <T7% < 7%
del laboratorio) del laboratorio
Frecuencia
HbA,_ (meses) 3-6 (tratados con insulina) 3-4 (DM tipo 1) 2-6 3 3 (con
control inestable)
6-12 (tratados sin insulina) 6 (DM tipo 2) 6 (con
control estable)
Glucemia
preprandial mg/dl 72-126 <100 80-120
Glucemia
posprandial mg/dl (1-2h) <135 100-140
90-198
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Todas las guias''!>!+15 excepto la Australiana'®, que
no hace mencién, recomiendan la educacion diabeto-
l6gica para todos los pacientes con DM. La AACE y
la CDA hacen especial hincapié en que es necesaria
para el autocontrol por parte del paciente.

Perfil lipidico

Si bien todas las gufas'®!2!*!5 reconocen la importancia
de la valoracién del perfil lipidico, existen discrepancias
en cuanto a los objetivos terapéuticos y la periodicidad
con que deben determinarse los lipidos plasmaticos. La
CDA estratifica los valores 6ptimos en funcion de los fac-
tores de riesgo del paciente, la ADA y la AACE reco-
miendan los mismos objetivos que en prevencion secun-
daria (LDL < 100 mg/dl), 1a EDPG plantea un objetivo de
colesterol LDL (cLDL) intermedio (< 115 mg/dl) y la
Australiana propone concentraciones mds elevadas (co-
lesterol total < 213 mg/dl). En cuanto a la frecuencia con
que se debe controlar los lipidos plasméticos en aquellos
pacientes en los que no hay alteraciones en la evaluacién
inicial, la AACE recomienda que se determinen en cada
revision médica, la CDA y la EDPG proponen que se rea-
lice cada afio, y la ADA y la Australiana, cada 1 o 2 afios.

Presion arterial

Las cinco guias'®!>!*15 recomiendan una evaluacién
inicial y en cada revision, pero los objetivos de presion
arterial son diferentes. La AACE y la ADA fijan un ob-
jetivo de < 130/80 mmHg; la CDA les sigue con <
130/85 mmHg; la EDPG aconseja < 140/85 mmHg vy,
finalmente, la guia Australiana marca < 140/80 mmHg.

Peso

Las cinco gufas'®!'>!“15 incluyen el peso en la eva-
luacion inicial y en cada revisién aunque sélo la guia
Australiana marca un objetivo concreto (indice de
masa corporal [IMC] < 27 kg/m?).

Dieta

Las cuatro guias que dedican un apartado a la dieta
(CDA, ADA, EDPG y AACE) dan recomendaciones
nutricionales similares a las de la poblaciéon general,
sélo la CDA y la ADA hacen referencia especifica al
papel de la dieta en la pérdida de peso del paciente
con DM tipo 2 y obesidad. En ninguna se prohibe el
uso de aztcares simples, si bien la EDPG y la CDA si
imponen algunas limitaciones a su consumo. El con-
sumo de alcohol, que no es mencionado por la CDA,
no se prohibe en las otras tres guias, aunque la EDPG
lo desaconseja y la ADA sugiere que no se sobrepasen
las cantidades recomendadas para la poblacion general.

Ejercicio fisico
Las cuatro guias que dedican un apartado al ejerci-
cio fisico (CDA, ADA, EDPG y AACE) dan indica-

ciones similares. La ADA y la CDA recomiendan eva-
luacién cardioldgica y de las complicaciones crénicas

de la DM antes de iniciar un programa de ejercicio fi-
sico vigoroso, mientras que la AACE sélo recomienda
esta evaluaciéon en pacientes con DM tipo 2 y la
EDPG no hace ninguna especificacion en este sentido.

Antidiabéticos orales

Ni en la guia Australiana ni en la de la ADA apare-
cen recomendaciones en relacion con los antidiabéti-
cos orales. Las otras tres guias (EDPG, CDA vy
AACE) describen los distintos tipos de antidiabéticos
orales, sus ventajas y sus efectos secundarios. Sélo la
EDPG y la CDA comentan la combinacién de antidia-
béticos orales, y la CDA es la tnica que ordena las
combinaciones de firmacos segtn la evidencia.

Insulinoterapia

Para pacientes con DM tipo 2, la guia Australiana,
la EDPG y la CDA aconsejan el momento de inicio
del tratamiento con insulina, ademds la EDPG y la
CDA sugieren posibles pautas de insulinoterapia. El
resto de las guias no hace mencién a cudndo comenzar
con tratamiento insulinico en la DM tipo 2.

La ADA dedica un apartado a las técnicas de admi-
nistracion de insulina, mientras que la CDA es la tni-
ca que revisa los distintos tipos de insulina disponi-
bles. Ambas guias recomiendan el ajuste de la dosis
de insulina en funcién de las glucemias, y en las dos
aparecen referencias a los sistemas de infusion conti-
nua de insulina.

Situaciones especiales

La ADA, la CDA y la EDPG dedican apartados a
distintas situaciones especiales para personas con DM.
Asi, hay consideraciones especificas para el embarazo
en las tres guias, para los nifios en la ADA y en la
CDA, para los ancianos y los aborigenes en la CDA,
para procesos intercurrentes en la ADA y en la EDPG
y para las descompensaciones hiperglucémicas y las
hipoglucemias en la ADA.

Tabaco

Cuatro guias (ADA, AACE, EDPG y CDA) inclu-
yen el abandono del hébito tabdquico dentro de las re-
comendaciones saludables, en la evaluacion del con-
trol metabdlico o como parte del tratamiento de las
comorbilidades. La ADA indica que se debe incorpo-
rar recomendaciones para dejar de fumar en la siste-
matica de la atencién al paciente con DM.

Valoracion de las complicaciones

Retinopatia diabética

Las cinco guias!®!2!415 dan recomendaciones para el
cribado de la retinopatia diabética que se resumen en
la tabla 3. Sélo la ADA recomienda que la evaluacién
sea realizada por un oftalmélogo. El resto de las guias
dan la opcion de que sea efectuada por un clinico con
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TABLA 3. Cribado de la retinopatia diabética segin diferentes guias de practica clinica

Metodologia

Frecuencia

Australia'®

CDA™"

EDPG"

AACE™

ADA"®

Agudeza visual

Evaluacion cristalino

Fondo de ojo con pupila dilatada
Por oftalmdlogo o clinico entrenado
Fondo de ojo con pupila dilatada
Por oftalmélogo o clinico entrenado

Agudeza visual

Evaluacion cristalino y vitreo

Fondo de ojo con pupila dilatada

Por clinico con experiencia o fotografia de retina
Agudeza visual

Tension intraocular

Fondo de ojo

Por endocrinélogo

Examen oftalmolégico amplio

Por oftalmélogo

Diagnéstico = 30 afios: desde el diagndstico, cada 1-2 afios

Diagnéstico < 30 afios: cada 1-2 afos a partir de los 5 afios del diagndstico

Tipo 2: desde el diagnéstico, cada 2 aios

Tipo 1: anual a partir de los 5 afios del diagnéstico (> 15 afios)
Siempre en clinica preconcepcional o primer trimestre de embarazo
Anual

Embarazo: en cada trimestre

Anual

Tipo 2: anual desde el diagndstico

Tipo 1: anual a partir de los 3-5 afios del diagnéstico (> 10 afios de edad)

Embarazo: mds frecuente (hasta 1 afio posparto)

TABLA 4. Cribado de la nefropatia diabética segin diferentes guias de practica clinica

minutada o albuminuria en orina de 24 h

Metodologia Frecuencia
Australia'® Cociente albimina/creatinina Tipo 2: anual desde el diagndstico
o albuminuria minutada Tipo 1: anual a partir de los 5 afos del diagnéstico
CDA! Cociente albimina/creatinina Tipo 2: anual desde el diagndstico
Tipo 1: anual a partir de los 5 afios del diagnéstico (> 15 afios de edad)
EDPG" Cociente albimina/creatinina Anual
o albuminuria en ayunas
Creatinina sérica y presion arterial
AACE"  Microalbuminuria en orina de 24 h Anual
Aclaramiento de creatinina
ADAY Cociente albimina/creatinina o albuminuria Tipo 2: anual desde el diagndstico

Tipo 1: anual a partir de los 5 afios del diagnéstico

experiencia. La frecuencia del cribado recomendada
es anual, para la mayoria, aunque la guia Australiana
establece un intervalo de 1 a 2 afios para cada revision
y la CDA de 2 afios para la DM tipo 2. Tres guias
(CDA, EDPG y ADA) hacen mencién a la necesidad
de evaluacién durante el embarazo. Mientras que la
AACE recomienda iniciar el cribado desde el inicio
de la DM para todos los pacientes; la ADA, la CDA 'y
la gufa Australiana retrasan el inicio de este cribado
para la DM tipo 1, hasta los 3-5 afios del diagndstico
en el caso de la primera, o hasta los 5 afios del diag-
noéstico en el caso de las dos siguientes.

Ante la presencia de retinopatia, todas las guias
coinciden en la necesidad de remitir al paciente a un
oftalmélogo con experiencia. Los criterios de grave-
dad de la retinopatia para derivar al paciente a un of-
talmélogo se especifican en algunas guias (CDA,
EDPG, ADA). Sin embargo, mientras que la AACE
deja a criterio del endocrin6logo la derivacién al oftal-
mologo, la guia Australiana indica la visita al especia-
lista ante cualquier alteracion. La CDA, la ADA, la
EDPG y la guia Australiana recomiendan la optimiza-
cion del control glucémico cuando se detecta retinopa-
tfa diabética; la CDA, la ADA y la EDPG amplian esta
recomendacién al control de la presion arterial, y la
CDA y la EDPG al control de los lipidos. Finalmente,
la CDA, la EDPG y la ADA incluyen recomendacio-
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nes sobre la necesidad de rehabilitacién y apoyo so-
cial para los pacientes con pérdida visual.

Nefropatia diabética

Las cinco guias'®!%!415 dan recomendaciones para
el cribado de la nefropatia diabética, que se resumen
en la tabla 4. En cuanto el método a emplear para la
deteccién de la microalbuminuria, la ADA admite
cualquiera de las tres posibilidades: muestra aleatoria
(cociente albumina/creatinina), muestra minutada o
recogida de 24 h; la CDA se decanta por el cociente
albimina/creatinina; la guia Australiana recomienda
el cociente albimina/creatinina o la muestra minuta-
da; la EDPG el cociente albimina/creatinina o la al-
buminuria en ayunas, y la AACE, la muestra de 24 h.
Sélo la EDPG y la AACE consideran necesaria algu-
na cuantificacién de la funcién renal. Todas las guias
recomiendan realizar esta evaluacion de forma anual,
desde el diagnéstico, en la DM tipo 2 y, a partir de
los 5 afios del diagnéstico, en la DM tipo 1 (CDA,
ADA, Australiana, EDPG) o desde el inicio, inde-
pendientemente del tipo de DM (AACE).

Las 5 gufas!®12!415 egtablecen criterios de positivi-
dad para la técnica empleada y la necesidad de confir-
macién, pero unicamente la ADA y la EDPG reco-
miendan descartar otras causas. La CDA y la ADA
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TABLA 5. Cribado de la neuropatia diabética segiin diferentes guias de practica clinica

Metodologia Frecuencia
CDA!" Monofilamento o exploracién de la sensibilidad vibratoria Anual
Reflejos aquileos
EDPG" Sintomas Anual
Monofilamento o exploracion de la sensibilidad vibratoria
AACE" Sintomas
Exploracion de la sensibilidad vibratoria Anual
Exploracion de la sensibilidad dolorosa (al pinchazo)
Exploracion de la sensibilidad a la presion superficial (algodén)
Variacién intervalo R-R
ADA" Monofilamento Anual

aconsejan explicitamente la utilizacién de inhibidores
de la enzima conversiva de la angiotensina (IECA) en
caso de confirmarse la microalbuminuria en los pa-
cientes con DM tipo 1, mientras que la guia Australia-
na indica que se puede considerar su utilizacion. Para
la DM tipo 2, la CDA sefala que el uso de IECA po-
dria ser beneficioso en pacientes con microalbuminu-
ria positiva, y la EDPG aconseja su utilizacién si se
confirma el diagndstico de nefropatia diabética. La
ADA, por el contrario, considera que los antagonistas
de receptores de la angiotensina II, en pacientes con
DM tipo 2 que presenten microalbuminuria e hiper-
tension arterial, son el farmaco de eleccion. La CDA,
la EDP, la ADA y la guia Australiana abordan la nece-
sidad de optimizar el control glucémico ante la pre-
sencia de microalbuminuria. La EDPG, la ADA y la
guia Australiana inciden también en la necesidad del
control de la presion arterial.

Cuatro guias (CDA, EDPG, ADA y Australiana) ex-
ponen los criterios de deterioro de la funcién renal, en
la evolucidn de la nefropatia diabética, que hacen nece-
sario el seguimiento por un nefrélogo, y que son: para
la CDA, cuando el aclaramiento de creatinina disminu-
ye mds de un 50%; para la EDPG, cuando la creatinina
sérica se eleva a 3 mg/dl; para la ADA, cuando el filtra-
do glomerular disminuye a < de 70 ml/min~'/1,73 m,
o la creatinina sérica supera los 2 mg/dl, o cuando el
control de la presion arterial o la hipercaliemia son difi-
ciles; y para la guia Australiana, cuando aparece macro-
albuminuria. La AACE deja a criterio del endocrinélo-
go el momento de remitir al paciente nefrépata al
especialista.

Neuropatia diabética

Cuatro gufas'’'2!+15 dedican un apartado al cribado
de la neuropatia diabética (tabla 5), aunque la ADA y
la EDPG remiten al lector a la seccién del pie diabéti-
co. Si bien cada guia recomienda mds o menos prue-
bas, todas coinciden en la utilizacién del monofila-
mento o de la exploracion de la sensibilidad vibratoria
para el cribado de la neuropatia diabética y en la fre-
cuencia anual de la valoracién. Sélo la AACE incluye
en el cribado una prueba de valoracion de neuropatia
autondmica.

Unicamente la CDA y la EDPG dedican un apartado
al tratamiento de la neuropatia diabética.
Pie diabético

Cuatro guias (CDA, ADA, EDPG y Australiana) tie-
nen un maédulo para el pie diabético y coinciden en los
aspectos a evaluar (neuropatia, pulsos, piel, deformida-
des y calzado), aunque s6lo la EDPG recomienda valorar
los problemas visuales y de movilidad que pueda tener el
paciente. La frecuencia de la revision se indica que debe
ser anual en la CDA (en los mayores de 15 afios), la
EDPG y la ADA; y cada 6 meses en la guia Australiana.
Las cuatro guias establecen pautas de actuacion para los
pacientes con “pie de riesgo” y resaltan la importancia en
la educacion para el cuidado de los pies. Las cuatro guias
indican cudndo es necesario remitir al paciente a un es-
pecialista en pie diabético, pero s6lo la EDPG incluye
pautas terapéuticas para las tlceras.

Enfermedad cardiovascular

Cuatro guias (CDA, EDPG, ADA y AACE) dedican
un apartado a la enfermedad cardiovascular (tabla 6).
Todas recomiendan la evaluacién de factores de riesgo
cardiovascular, pero s6lo la ADA, la EDPG vy la
AACE aluden al cribado de la enfermedad coronaria.
La ADA y la EDPG aportan criterios para decidir en
qué pacientes se debe realizar esta evaluaciéon y una
cierta orientacion sobre las pruebas que hay que reali-
zar en los enfermos con criterios para cribado de en-
fermedad coronaria. La AACE plantea un cribado uni-
versal basico y realizar mds pruebas en funcién de los
hallazgos, a criterio del endocrindlogo.

Las medidas terapéuticas en las cuatro guias se ini-
cian con las recomendaciones relacionadas con la acti-
vidad fisica, la alimentacion saludable y el hébito ta-
baquico. El tratamiento de la hipertension arterial y la
dislipemia es abordado en estas 4 guias y también en
la guia Australiana. En todas ellas, se recogen opcio-
nes farmacoldgicas y algunas normas para la eleccion
de farmaco, que son variables para cada guia.

La prevencién primaria con dcido acetilsalicilico se
aborda en las 4 gufas!'2415 Todas recomiendan su
empleo en pacientes de alto riesgo. La CDA especifica
que sélo debe utilizarse en pacientes mayores de 30
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TABLA 6. Cribado y prevencion de la enfermedad cardiovascular segin diferentes guias de practica clinica

Factores de riesgo cardiovascular

Cribado de enfermedad coronaria

Prevencion con acido acetilsalicilico

CDA!

EDPG"

AACE™

ADAB

Australia'® Mantener IMC < 27 kg/m?

Control presién arterial y lipidos
Alimentacion saludable

Actividad fisica

Peso deseable

Dejar el tabaco

Control presion arterial y lipidos
Alimentacién saludable

Programa de ejercicio fisico regular
Dejar el tabaco

Control presion arterial y lipidos

Alimentacién saludable
Actividad fisica

Control del peso

Dejar el tabaco

Control presion arterial y lipidos
Evitar obesidad

Evitar vida sedentaria

Dejar el tabaco

Control presion arterial y lipidos

Selectivo: angina clasica o sintomas
sospechosos; disnea no explicada;
insuficiencia cardiaca, cardiomegalia
o arritmias; trombosis arterial

Metodologia: ECG; ecocardiografia;
ECG de esfuerzo

Universal

Metodologia: ECG y variacién R-R.
En funcién de hallazgos y riesgo:
prueba de esfuerzo

Selectivo: sintomas tipicos o atipicos de
angina; ECG sugestivo de isquemia;
enfermedad vascular periférica
o carotidea; vida sedentaria
en > 35 afios que van a hacer
ejercicio vigoroso; 2 factores
de riesgo cardiovascular

Metodologia: prueba de esfuerzo
(ECG, is6topos o ecocardiografia)

Dosis baja (81-325 mg/dia)
Prevencion primaria: pacientes
(> 30 ailos) de alto riesgo
Prevencion secundaria: todos los
pacientes con enfermedad macrovascular
Dosis baja
Prevencion primaria: pacientes
de alto riesgo o muy alto riesgo
Prevencion secundaria: todos los pacientes
con enfermedad macrovascular

Son efectivas dosis tan bajas
como 30 mg/dia

Importante en prevencion primaria
y secundaria

Dosis baja (81-325 mg/dia)

Prevencion primaria: pacientes
(=40 anos) de riesgo

Prevencion secundaria: todos los pacientes
con enfermedad macrovascular

IMC: Indice de Masa Corporal. ECG: Electrocardiograma.

afios y la ADA desaconseja su empleo en pacientes
menores de 21 afios, pero s6lo la ADA y la EDPG de-
finen los criterios de riesgo para pacientes con DM.
Para la ADA éstos son: historia familiar de enferme-
dad coronaria; tabaquismo; hipertensién arterial; obe-
sidad (IMC > 27,3 kg/m? en mujeres, > 27,8 kg/m?* en
varones); albuminuria; colesterol total > 200 mg/dl;
cLDL > 100 mg/dl; triglicéridos > 200 mg/dl; cHDL
< 45 mg/dl (varones) y < 55 mg/dl (mujeres), y edad
> 30 afios. Y para la EDPG: historia familiar de enfer-
medad coronaria; tabaquismo; hipertension arterial;
peso corporal/obesidad abdominal; albuminuria; lipi-
dos plasmadticos; sintomas de enfermedad arterial/car-
diaca (alto riesgo: 2 factores de riesgo o enfermedad
establecida, y muy alto riesgo: 3 factores de riesgo o
enfermedad establecida y 1 factor de riesgo). Final-
mente, la indicacién del dcido acetilsalicilico en pre-
vencién secundaria estd presente en las 4 guias.

CONCLUSIONES

En conjunto, existe bastante homogeneidad entre las
guias revisadas en los aspectos bdsicos de la practica
clinica para la DM. Asi, practicamente existe consen-
so en la definicion, el diagndstico y la clasificacion de
la DM, en la necesidad de optimizar el control glucé-
mico al maximo, en la importancia de evaluar y tratar
agresivamente los factores de riesgo cardiovascular y
en la obligacion de realizar un cribado sistemdtico de
las complicaciones crénicas de la enfermedad.
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Sin embargo, al analizar cada recomendacidn, se
observan contradicciones puntuales en muchas de
ellas. Como ejemplos cabria destacar la falta de acuer-
do para decidir entre la glucemia basal y la sobrecarga
oral de glucosa para el diagndstico de la DM, la au-
sencia de unanimidad en los criterios diagndsticos de
la diabetes gestacional, las pequefias discrepancias en
los objetivos concretos de control glucémico, lipidico
y tensional, la diferencia en la frecuencia de los con-
troles analiticos y la distinta metodologia empleada
para el cribado de las complicaciones crénicas de la
DM. Por otra parte, las opciones terapéuticas para
cada problema especifico se abordan, cuando lo son,
de forma irregular y en pocos casos se aporta algin
tipo de esquema terapéutico, donde en este sentido las
mas completas son la EDPG y la CDA. Las causas de
esta falta de acuerdo probablemente estdn en relacion
con la falta de evidencia cientifica suficiente que ase-
gure la solidez del consenso entre guias, como puede
comprobarse en la gradacion de la evidencia utilizada
en la CDA y en la ADA. Otro factor que hay que con-
siderar es el inevitable sesgo introducido por cada
grupo de expertos en la interpretacién de las publica-
ciones cientificas.

Sin duda, la implementacién de guias de prictica
clinica para la DM supone un avance en la adecuada
atencion a los pacientes con esta enfermedad. Se espe-
ra que el progreso en los conocimientos cientificos y
en las posibilidades terapéuticas permitira limar las di-
ferencias que existen entre las recomendaciones ac-
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tuales, y que todas ellas recojan de forma explicita el
grado de evidencia en el que se sustentan.
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