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Resumen

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) conlleva un ries-
go cardiovascular significativo, lo que destaca el pa-
pel clave del especialista en cardiologia en su manejo.
Basados en una publicacién espanola, especialistas
en cardiologia argentinos exploraron el conocimiento
del cardiélogo sobre el diagnéstico y tratamiento de
la DM2 en pacientes con alto/muy alto riesgo cardio-
vascular (CV). Se evalué a 98 cardiélogos clinicos no
expertos en DM2 mediante un cuestionario self-audit
antes y después de ver cuatro videos formativos.
Tras la intervencién educativa, se observé una mayor
atencién a indicadores clave, como el perimetro abdo-
minal, la microalbuminuria, y la prueba de tolerancia
oral a la glucosa, para definir planes de tratamiento.
Asimismo, se enfatiz6 el control riguroso de la hiper-
tensién arterial y los niveles de c-LDL. Ademas, se en-
contr6 una tendencia a simplificar la farmacoterapia
y prescribir tratamientos que mejoren el prondstico
CV. Aunque el conocimiento sobre el diagnéstico
y tratamiento de la DM2 por parte del cardiélogo
clinico argentino es adecuado en ciertos aspectos,
existen dreas susceptibles de mejora. Transformar
estas brechas de conocimiento en oportunidades de
intervencién permiten elaborar estrategias dirigidas a
optimizar el diagnéstico, el abordaje y la prevencién
de CV en pacientes con DM2.

Palabras clave: diabetes, enfermedad cardiovascular,
riesgo cardiovascular, cardiélogo
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Abstract
High/very high cardiovascular risk diabetes. How much
does the cardiologist know?

Type 2 diabetes mellitus (T2D) carries a significant
cardiovascular (CV) risk, highlighting the key role of the
cardiology specialist in its management. Based on a Span-
ish publication, Argentine cardiology specialists explored
cardiologist knowledge on the diagnosis and treatment of
T2D in patients with high/very high CV risk. Ninety-eight
clinical cardiologists not expert in T2D were assessed using
a self-audit questionnaire before and after watching four
educational videos. After the educational intervention,
greater attention was observed to key indicators, such as
waist circumference, microalbuminuria, and oral glucose
tolerance test, to define treatment plans. Likewise, strict
control of arterial hypertension and LDL cholesterol levels
was emphasized. In addition, a tendency was found to
simplify pharmacotherapy and a trend towards simplifying
drug therapy for better cardiovascular outcomes emerged.
Although knowledge on the diagnosis and treatment of
T2D by Argentine clinical cardiologists is adequate in
certain aspects, there are areas that can be improved.
Transforming these knowledge gaps into intervention op-
portunities allows for the development of strategies aimed
at optimizing the diagnosis, management and prevention
of CV complications in patients with T2D.

Key words: diabetes, cardiovascular disease, cardio-
vascular risk, cardiologist
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PUNTOS CLAVE
Conocimiento actual

e Es crucial reducir las complicaciones y la
mortalidad en personas con diabetes tipo
2 y alto riesgo cardiovascular.

e Los inhibidores de cotransportador de
sodio-glucosa tipo 2 y los agonistas del
péptido similar al glucagén demostraron
beneficios cardiovasculorrenales.

e Es necesario crear conciencia en el cardié-
logo sobre la necesidad de involucrarse ac-
tivamente en el tratamiento incorporando
terapias cardioprotectoras.

Contribucion al conocimiento actual

e El conocimiento del cardiélogo sobre el
diagnéstico y tratamiento de la Diabetes
tipo 2 en sujetos con Cardiopatia isquémica
o riesgo elevado de Enfermedad Cardiovas-
cular es bueno en algunos puntos.

e Otros suponen oportunidades de mejora y
formacién.

e Este tipo de iniciativas educativas puede
impactar en el abordaje cardiovascular de
la diabetes tipo 2.

La diabetes mellitus de tipo 2 (DM2) es un fac-
tor de riesgo independiente de enfermedad car-
diovascular (ECV), siendo la principal causa de
morbimortalidad en este grupo poblacional**.

Se estima que la prevalencia de ECV en las
personas con DM2 en Argentina es del 41.5%”.
Asimismo, un estudio que incluy6 pacientes con
DM?2 atendidos en consultorios de cardiologia
reportd una prevalencia de ECV del 48.1% y de
enfermedad microvascular del 40.9%. Por otro
lado, evidencié que la mayor parte de los pacien-
tes con DM2 presentan al menos dos factores de
riesgo cardiovascular (CV) asociados®.

Identificar y tratar de forma precoz los fac-
tores de riesgo CV puede prevenir el desarrollo
y la progresion de la ECV2*°. Si bien el control
glucémico no deja de ser importante, el enfoque
glucocéntrico ha quedado atréds, dando paso a
una estrategia integral basada en la evidencia
surgida de estudios de seguridad CV de distin-
tos farmacos antidiabéticos, en donde dos gru-
pos farmacolégicos demostraron una reduccién
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de la morbimortalidad CV’*>. Los inhibidores
del cotransportador de sodio-glucosa de tipo 2
(ISGLT2), representados por empagliflozina, ca-
nagliflozina y dapagliflozina, mostraron un gran
efecto en la reduccién de las internaciones por
insuficiencia cardiaca, mortalidad CV y la pro-
gresiéon de la enfermedad renal, mientras que
los agonistas del receptor del péptido 1 similar
al glucagén (arGLP-1) no exendinicos, como li-
raglutida, semaglutida, albiglutida y dulaglutida,
principalmente redujeron la incidencia de even-
tos ateroscleréticos y la mortalidad CV?**, Sin
embargo, pese a la evidencia y a las consecuen-
tes recomendaciones internacionales, solo 1 de
cada 10 personas con DM2 y ECV recibe algiin
grupo farmacolégico con beneficio cardiovascu-
lar demostrado®.

El objetivo del presente estudio fue valorar el
conocimiento del cardiélogo clinico en Argen-
tina sobre la DM2 en personas con cardiopatia
isquémica (CI) o riesgo CV alto/muy alto, compa-
rar el conocimiento previo con el alcanzado lue-
go de una instancia educativa, e identificar bre-
chas formativas susceptibles de intervencién.

El desarrollo de este trabajo en Argentina
como iniciativa conjunta de la Federacién Ar-
gentina de Cardiologia (FAC) y de la Sociedad Ar-
gentina de Cardiologia (SAC), es una adaptacién
local de DIAMOND Espana'é, un proyecto de la
agencia de investigacion de la Sociedad espano-
la de Cardiologia (SEC).

Métodos

El proyecto se llevo a cabo entre diciembre de
2022 y febrero de 2023. Basados en una publica-
cién del afio 2022, realizada por un comité cien-
tifico de la Sociedad Espafola de Cardiologia®,
un grupo de cuatro especialistas en cardiologia
argentinos exploraron el conocimiento relacio-
nado al riesgo cardiovascular de la DM2 en una
poblacién de cardidlogos clinicos.

Se traté de un estudio longitudinal. Para la
obtencién de los datos se empled la misma me-
todologia que en el trabajo previamente men-
cionado, conocida como auto auditoria o self-au-
dit''8. La misma consiste en una autoevaluacién
de la practica asistencial, donde una conducta
real se compara con otra previamente definida
como deseable. La metodologia tiene por ob-
jetivo detectar las desviaciones de la practica
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esperada, asi como proponer una estrategia de
correccién para abordar las mismas. De forma
secundaria, permite identificar necesidades de
formacién profesional.

Para este fin, los autores adaptaron un cues-
tionario estructurado disefiado por el comité de
expertos espanoles, con un total de 32 pregun-
tas cerradas, de respuesta Unica o multiple®. El
cuestionario fue respondido por los participan-
tes antes y después de visualizar 4 videos for-
mativos de 15 minutos. El primer cuestionario
se respondié durante un maximo de 20 minu-
tos y se denominé momento 1 y el segundo
tras visualizar los videos en el mismo tiempo
de respuesta, al que denominamos momento 2.
Las areas de conocimiento evaluadas fueron: A)
Evaluacién general del paciente con sospecha o
diagnostico de DM2 y CI o riesgo alto/muy alto
de ECV, B) Manejo clinico inicial del paciente con
DM2 y CI o riesgo alto/muy alto de ECV, C) Trata-
miento farmacolégico del paciente con DM2 y CI
o riesgo alto/muy alto de ECV y D) Experiencia
con arGLP-1.

La selecciéon de los participantes se realiz6
a través de un muestreo no probabilistico. La
Federacién Argentina de Cardiologia (FAC) y la
Sociedad Argentina de Cardiologia (SAC) a tra-
vés de una convocatoria abierta, invitaron a 100
cardiblogos clinicos no expertos en el manejo
del paciente con DM2, con ejercicio profesional,
tanto en el ambito publico como privado, de la
Republica Argentina.

Analisis estadistico

Los datos fueron analizados de forma global,
describiéndose las variables como frecuencia
y porcentaje. El andlisis comparativo se reali-
z6 mediante la prueba de McNemar-Bowker. Se
establecié un nivel de significacién bilateral del
0.05.

Resultados

De la propuesta incial de 100 cardidlogos,
participaron del proyecto 98. Un 40.8% de ellos
fueron mujeres; la practica asistencial era ma-
yoritariamente publico-privada para un 41.8%
de ellos y un 60.2% contaban con 5-10 anos de
experiencia como cardidlogos clinicos. Todas las
regiones de la Argentina quedaron representa-
das en la muestra.
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A. Evaluacién general de las personas con
DM2 y alto riesgo cardiovascular

Esta seccién analizé la evaluaciéon que rea-
lizan los cardidlogos en la mayoria de los indi-
viduos que acuden a consulta con riesgo alto/
muy alto de ECV, que presentan ademas sospe-
cha o diagnéstico de DM2. En los que presentan
sospecha de DM2, se observo el porcentaje de
cardidlogos que consideraron medir pre y post
capacitacién las siguientes variables: perime-
tro abdominal: 54.1% y 96.9% (p<0.001), el filtra-
do glomerular (FG): 69.4% y 89.8% (p<0.001), la
microalbuminuria: 53.1% y 75.5% (p<0.001) y la
prueba de tolerancia oral de glucosa (PTOG): 49%
y 71.4% (p<0.001), respectivamente. Dentro de
las pruebas a realizar a quienes ya tienen diag-
néstico de DM2 (Fig. 1), se observaron diferen-
cias significativas en diversos parametros entre
el momento previo a la capacitacién y el poste-
rior. El porcentaje de cardidlogos que consider6
medir el perimetro abdominal pasé del 58.2% al
95.9% (p<0.001) y la microalbuminuria del 83.7%
al 94.9% (p=0.002). También fue significativo el
cambio en el porcentaje de quienes considera-
ron un valor deseado del perimetro abdominal <
88 cm en mujeres (del 59.2% al 83.7%; p<0.001) y
<102 cm en hombres (del 51% al 86.7%; p<0.001).
Del mismo modo, el porcentaje de cardiélogos
que consideré importante solicitar una prueba
de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) en pa-
cientes con valores de hemoglobina glicosilada
(HbA1c) entre 5.8-6.4% y una glucemia en ayunas
entre 110-125 mg/dl fue 77.6% y 93.9% (p=0.004),
antes y después de recibir el entrenamiento.

B. Manejo clinico inicial de las personas con
DM2 y alto riesgo cardiovascular

Este bloque evalud el enfoque que los cardié-
logos plantean en la mayoria de los ya diagnos-
ticados con DM2 que acuden a consulta con CI o
un riesgo alto/muy alto de ECV. Se observé una
respuesta uniforme al momento de realizar re-
comendaciones de estilo de vida saludable como
la deshabituacion tabaquica, actividad fisica, pa-
trén dietético y la restriccién del consumo de al-
cohol. Tras visualizar los videos, el porcentaje de
quienes consideraron establecer patrones dieté-
ticos basados en la dieta mediterranea (con o sin
restriccién calérica segun el peso) paso6 del 32.7%
al 85.7% (p=0.001). Asimismo, quienes abogaron
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Figura 1 | Pruebas o mediciones que los participantes consideraron realizar en pacientes con cardiopatia isquémica, riesgo alto/
muy alto de enfermedad cardiovascular y un diagndstico establecido de diabetes mellitus de tipo 2. Comparativa antes y después

de la accion formativa (n=98)
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por un control mas estricto de la presién arte-
rial <140/90 mm Hg, 0 <130/80 mmHg en caso de
buena tolerancia, vari6 del 63.3% inicial al 93.9%
en el momento 2 (p<0.001), sin observarse un
cambio significativo de dicha recomendacién en
el enfermo fragil o con comorbilidades. En cuan-
to al control del colesterol-LDL (c-LDL), el 66.3%
antes y el 65.3% después de la formacién, eligie-
ron punto de corte un valor < 70 mg/dl y una
reduccién < 50% de su valor basal. Sin embargo,
para el paciente con CI o muy alto riesgo de ECV
la consideracién de reducir este valor a < 55 mg/

dl fue del 90.8% tras la formacién (vs. el 46.9%
inicial; p<0.001).

El 96.9% de los encuestados respondié en la
segunda etapa que no existen pacientes con
DM2 de bajo riesgo CV (frente al 84.7% previo a
la formacién), siendo esta diferencia estadistica-
mente significativa (p=0.004).

C. Tratamiento farmacolégico de los sujetos
con DM2 y alto/muy alto riesgo cardiovascular

Esta seccién analizé el tratamiento elegido
habitualmente y las variables tenidas en cuen-
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ta a la hora de seleccionar el mismo en el pa-
ciente con DM2 y CI o alto/muy alto riesgo de
ECV. Tras visualizar los videos, mas de 91% de
los cardidlogos destacaron que la cardioprotec-
cién, la nefroproteccién, el impacto en el pesoy
la seguridad del farmaco, son variables impor-
tantes que deben ser consideradas a la hora de
elegir un tratamiento antidiabético (p<0.05 vs.
momento 1). En cuanto a los factores relaciona-
dos a la eleccién del tratamiento, la proporcién
de participantes que consideraron la presencia
de enfermedad renal se modificé de 86.7% a
95.9% (p=0.035), la presencia de sobrepeso/obe-
sidad del 76.5% a 92.9% (p<0.001), los valores de
presién arterial de 55.1% a 75.5% (p=0.001) y el
perfil lipidico del paciente del 58.2% al 74.5%
(p=0.007). Asimismo, todos los participantes
se mostraron partidarios de revisar el trata-
miento antidiabético en presencia de CI, con
una tendencia a suspender los tratamientos
con sulfonilureas (p=0.005), tiazolidinedionas
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(TZD) (p<0.001), glinidas (p<0.001) y los iDPP-4
(p<0.001). El 82.7% manifestd la intencién de
prescribir de tratamientos que mejoren el pro-
néstico CV, frente al 50% inicial (p<0.001). En
el momento 2, los tratamientos que los exper-
tos refirieron elegir con mas frecuencia fueron
los arGLP-1 (92.9% vs. 35.7% pre-capacitacién,
p<0.001) y los iSGLT2 (91.8% vs. 79.6% pre-capa-
citacién, p=0.004) (Fig. 2). Independientemente
del control glucémico, el 84% de los participan-
tes consideraron ambas opciones para anadir
a metformina. En el grupo que recibe mono-
terapia con esta droga, que ademads presentan
obesidad e hipertensién arterial (HTA) el 89.8%
refirié que anadiria al tratamiento un arGLP-1y
el 74.5% un iSGLT2 (vs.19.4% y 66.3% respectiva-
mente en el momento 1, p=0.001). Por otro lado,
el 55.1% de los cardidlogos manifestd que, en
quienes no logran los objetivos de peso a pesar
de recibir tratamiento con arGLP-1, anadirian
un iSGLT?2 (frente al 35.7% inicial, (p=0.002)).

Figura 2 | Tratamiento prescrito en pacientes con cardiopatia isquémica, riesgo alto/muy alto de enfermedad cardiovascular y
diabetes mellitus de tipo 2. Comparativa antes y después de la accion formativa (n=98)
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Beneficios cardiovasculares

Los motivos reconocidos para prescribir
iSGLT2 pre y post capacitacién fueron: la reduc-
cién del riesgo de internaciones por insuficiencia
cardiaca (IC) (80.6% y 93.9%; p=0.002), la presen-
cia de enfermedad renal crénica (ERC) (45.9% y
72.4%; p<0.001), la reduccién del riesgo de even-
tos aterosclerdticos (34.7% y 69.4%; p<0.001), la
reduccién del peso (32.7% y 46.9%, p=0.016) y la
preferencia de tratamiento oral (28.6% y 43.9%,
p=0.014). Las razones para indicar un arGLP-1
que eligieron los profesionales antes y después
del entrenamiento fueron: reduccién de eventos
adversos CV graves (MACE) y muerte CV (56.1%
y 95.9%; p<0.001), reduccién de eventos ateroes-
clerdticos (38.8% y 85.7%; p<0.001), disminu-
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cién de las internaciones por IC (31.6% y 50.0%;
p=0.004), el control del peso (50.0% vs 75.5%;
p<0.001), la HbAlc (34.7% vs. 61.2%; p<0.001), y el
beneficio en la ERC (del 22.4% al 56.1%; p<0.001)
(Fig. 3). Se observé un cambio significativo en la
proporcién de los que eligieron la prescripcién
conjunta de iSGLT2 y arGLP-1 para todos los per-
files propuestos de diabéticos con alto/muy alto
riesgo CV (Fig. 4).

D. Experiencia con arGLP-1

Este apartado tuvo como objetivo evaluar el
conocimiento y la experiencia con los arGLP-1
en el tratamiento de sujetos con CI o alto/muy
alto riesgo de ECV y DM2. Tras la formacion, el
87.8% de los cardidlogos manifestaron que indi-

Figura 3 | Motivo de prescripcion de arGLP-1 con beneficios cardiovasculares demostrados en pacientes con cardiopatia
isquémica, riesgo alto/muy alto de enfermedad cardiovascular y diabetes mellitus de tipo 2. Comparativa antes y después de la

accion formativa (n=98)
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Figura 4 | Perfiles de pacientes en los que prescribe conjuntamente arGLP-1 e iSGLT2. Comparativa antes y después de la accion

formativa (n=98)
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carian arGLP-1 en los que se presenta este per-
fil, frente al 26.5% inicial (p=0.001). Dentro de los
participantes los que no consideraron prescri-
bir arGLP-1, las causas mas frecuentes para no
indicarlo fueron: falta de tiempo en educacién
(40%), preferencia por iSGLT2 u otras terapias
de administracién oral (30%), falta de cobertura
(30%) o falta de suficiente conocimiento (16.7%).
Del total de los 98, en ambos momentos, cerca
de un 50% consideré la via de administracién
subcutdnea (SC) como una limitacién de estas
terapias. Asimismo, el 95% respondié que consi-
dera relevante agregando valor para su uso habi-
tual, el esquema de administracién semanal de
los arGLP-1.

Discusion
Este estudio evalu6 el conocimiento de un
grupo de cardiélogos clinicos de Argentina acer-
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ca del diagnéstico y el enfoque terapéutico de
la DM2 en sujetos con ECV establecida o con un
riesgo CV alto/muy alto, asi como su nivel tras
una actividad formativa. Los hallazgos indican
que, aunque los especialistas muestran un gra-
do de conocimiento adecuado en ciertos aspec-
tos, existen areas susceptibles de optimizacién
pudiendo repercutir esto positivamente en la
evolucién de esta poblacién.

Los resultados presentados son similares a
los observados en el estudio espanol tomado
como referencia, en el cual se resalté también
la necesidad de un mayor involucramiento y co-
nocimiento del manejo de la DM2 en esta espe-
cialidad médica®. Si bien la poblaciéon de cada
estudio puede diferir en términos de experien-
cia, practica asistencial y otras caracteristicas
demograficas, ambos identificaron areas donde
las estrategias educativas desempefian un papel
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fundamental para su mejora. Un analisis reali-
zado en una base de datos de sistemas de salud
de los EE. UU. revel6 que los cardiélogos actual-
mente atienden hasta tres veces mas personas
con DM2 que los endocrinélogos, y cuando se
considera Unicamente a aquellos con DM2 y
ECV, la proporcién es cinco veces mayor’. Cada
encuentro ambulatorio representa una valiosa
oportunidad de intervencién, y la mayor fre-
cuencia de consultas cardiolégicas subraya el
potencial emergente de estos especialistas para
influir e incluso implementar terapias que me-
joren los resultados cardiovasculares. En este
sentido, la hospitalizacién por un evento cardio-
vascular agudo puede constituir un momento
crucial para brindar ensefianza, realizar aseso-
ramiento, detectar y modificar factores de riesgo
e iniciar tratamientos con beneficios CV. Sin em-
bargo, seglin los resultados del registro de insu-
ficiencia cardiaca en Argentina, solo el 3% de los
nuevos diagnoésticos de DM2 durante la interna-
cién recibieron la indicacién de una terapia an-
tidiabética al alta por parte de los cardiélogos®.

Otro de los motivos que impulsan el involu-
cramiento de los cardidlogos en el manejo de la
DM2 es su relacién con la ECV. Es sabido que la
ECV es una de las principales causas de morbi-
lidad y mortalidad en esta poblacién. Por este
motivo las recomendaciones actuales de trata-
miento promueven un enfoque multifactorial
que aborde el estilo de vida saludable, el con-
trol glucémico, el manejo de la presidén arterial,
la dislipidemia y otras medidas de prevencién
CV buscando reducir el riesgo de complicacio-
nes y poder asi aumentar la sobrevida libre de
eventos. En linea con la estratificacién de riesgo
CV propuesta por las sociedades nacionales e
internacionales 2***, la mayoria de los cardiélo-
gos que participaron de este estudio (97%) con-
cuerdan en que los sujetos con DM2 no poseen
bajo riesgo CV. Asimismo, manifestaron la im-
portancia de las recomendaciones relacionadas
con un estilo de vida saludable. Sin embargo, la
practica clinica a menudo difiere de estos con-
ceptos tedricos representando oportunidades
perdidas de intervencién?'. Al abordar la obesi-
dad, estos especialistas reconocen su relevancia
como parametro condicionante del tratamiento,
sin embargo, mas de la mitad de los cardiélogos
admitieron, antes de la formacién, no medir el
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perimetro abdominal, y algunos también refirie-
ron que no recomiendan la pérdida de peso, lo
que subraya la necesidad de la adopcién de un
papel mas proactivo en el abordaje de la causa
raiz de la ECV?22,

Tanto en el estudio de Barrios y col. como en
el presente, se observé una mejora significati-
va en el conocimiento y en la consideracién de
pruebas y tratamientos en personas con DM2
y ECV después de una actividad formativa. En
esta segunda etapa, se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa en la eleccién de
metas mas estrictas de la presién arterial (PA) y
niveles de c-LDL. Esto es relevante ya que solo
entre el 14 y 21% de los que presentan DM2 y
ECV alcanzan la triple meta recomendada de
HbA1lc, tensién arterial y c-LDL>?*. La inercia cli-
nica es, tal vez, uno de los motivos que contribu-
ye a esto, la mayoria de los estudios incluidos en
una revisién reciente mostraron tasas de inercia
clinica superiores al 50% .

Por otro lado, se han identificado deficiencias
en la percepcién de la importancia del segui-
miento adecuado del filtrado glomerular y la al-
buminuria en el control de la ERC en pacientes
con ECV y sospecha o diagndéstico de DM2. La
obesidad y DM2 tienen un impacto significativo
en la ERC, y aquellos con ERC tienen un mayor
riesgo CV que se manifiesta como enfermedad
arterial coronaria, insuficiencia cardiaca, arrit-
mias y muerte suibita®. Los resultados del estudio
CAPTURE en Argentina muestran que casi el 30%
de las personas con DM2 y ECV se encontraban
en estadio G3 de ERC, y la proporcién de aque-
llos con micro y macroalbuminuria alcanzaba el
37.7% y el 12.6%, respectivamente?. La falta de
control renal observada puede afectar negativa-
mente los resultados CV, aumentando el riesgo
de complicaciones®. Es fundamental mejorar la
conciencia de los cardidlogos sobre los métodos
de seguimiento adecuado de la ERC en fomen-
tando la derivacién oportuna al especialista.

Un aspecto relevante por mencionar es la
subestimacién de la importancia de la PTOG
como método diagnéstico ante la sospecha de
DM?2. Antes de recibir la capacitacién, solo la mi-
tad de los participantes reconocié que se trata
de un andlisis importante para el diagnostico;
incluso después de ver los videos, aproximada-
mente el 30% aln no la considera esencial. La
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evidencia cientifica ha demostrado que la PTOG
es una herramienta diagndstica clave, mas sen-
sible y especifica que otros métodos para la de-
teccién temprana de la DM2%. En este sentido, el
cardidlogo desempeia una posicién estratégica
para identificar posibles individuos con DM2,
e implementarla en su practica clinica puede
marcar una diferencia significativa en el diag-
néstico precoz.

A pesar de que el abordaje de la DM2 ha evo-
lucionado hacia un enfoque mas integral, la
medicién de los niveles de HbAlc sigue siendo
un indicador vital del control glucémico y se ha
demostrado que tiene un efecto significativo en
los resultados microvasculares®. Las sociedades
internacionales recomiendan evaluar el estado
glucémico al menos trimestralmente y segin
sea necesario en quienes reciban modificacio-
nes terapéuticas y/o que no estdn alcanzando
los objetivos glucémicos®. El continuar fortale-
ciendo la formacién de los cardidélogos en este
ambito da como resultado que la mayoria de los
encuestados la consideren como método diag-
nostico esencial en este tipo de pacientes.

En este sentido, la introduccién de nuevos
medicamentos antidiabéticos que proporcionan
beneficios CV ha cambiado la forma en que los
profesionales abordan a los sujetos con DM2 y
ECV establecida®**%. Sin embargo, los resultados
de estudios recientes muestran una falta de in-
volucramiento de los cardidlogos en la terapéu-
tica de esta poblacién. En un estudio realizado
en consultorios de cardiologia en Argentina en
2020, solo 1 de cada 10 cardiélogos tenia un rol
activo en el control de la diabetes®, asimismo en
el presente trabajo, realizado tres anos después,
3 de cada 10 cardidlogos no se involucran en el
tratamiento de la DM2. Sin embargo, la sesién
de formacioén realizada logré generar conciencia
sobre la relevancia de su rol: el 97% de los parti-
cipantes coincidié en la importancia de involu-
crarse activamente y alrededor del 80% expresé
la intencién de prescribir tratamientos que me-
joren el prondstico CV. En la eleccién del farma-
co a indicar se han identificado como factores
criticos: la cardioproteccion, la nefroproteccioén,
los efectos sobre el peso y la seguridad del medi-
camento; variables asociadas al riesgo de com-
plicaciones CV y renales.

Pese a la evidencia existente que respalda la
indicacién de terapias con beneficio CV demos-
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trado, publicaciones previas muestran que, a
pesar de que mas de un tercio de los que pa-
decen DM2 tiene ECV, su uso sigue siendo limi-
tado entre los cardidlogos®**. En dos estudios
retrospectivos realizados por Vaduganathan y
col., se observ6 que los cardiélogos prescriben
menos del 5% de todos los iSGLT2 y arGLP1, y
que no se produjo un aumento significativo en
su uso incluso después de la aparicién de los da-
tos positivos de los estudios de seguridad car-
diovascular (CVOTs)*®*. De manera similar, el
estudio de Forte y col. evidencié un uso limitado
de estos farmacos: solo el 9.8% de los partici-
pantes recibian un iSGLT2 y el 3% un arGLP1°.
En el estudio CAPTURE, se examino el uso de
tratamientos con beneficios CV por diferentes
especialidades médicas en Argentina. Los resul-
tados nuevamente revelaron que el uso de estos
tratamientos es bajo, independientemente de la
presencia de ECV o de factores de riesgo CV. Solo
el 12.8% de la poblacién total y el 11.5% de aque-
llos con ECV recibieron estos tratamientos?.
Asimismo, un estudio recientemente publicado
constatd que Unicamente el 34% de las personas
que cumplian con los criterios acordados por la
American Diabetes Association (ADA) y la European
Association for the Study of Diabetes (EASD) para
recibir estas terapias, efectivamente las estaban
recibiendo®. Se suelen plantear varios obstacu-
los practicos para explicar la baja tasa de uso*.
En el presente trabajo, la falta de tiempo en la
consulta médica y de conocimiento suficiente
fueron algunas de las barreras mencionadas. Los
cardidlogos tienen la oportunidad de liderar el
manejo del riesgo cardiovascular en diabéticos y
de esta manera reducir los eventos CV y renales
mediante el uso de terapias con beneficios CV.
Finalmente, cabe mencionar algunas limita-
ciones de este proyecto. Por una parte, en mu-
chas de las preguntas el conocimiento de los
participantes no varié porque ya era elevado
desde el inicio. Esto pudo hacer que las diferen-
cias entre ambos momentos no fueran signifi-
cativas. Sin embargo, teniendo en cuenta que
los cardidlogos participantes no estaban espe-
cializados en DM2, confirmar un elevado grado
de conocimiento siempre es positivo. Asimismo,
se incluyé una muestra, de miembros de una
sociedad cientifica y que aceptaron participar
del proyecto, con lo cual, puede no representar
a todos los profesionales del pais. Sin embargo,




Diagnostico y terapéutica

estos estudios tienen una limitacién inherente,
ya que los cambios inmediatos entre el momen-
to previo y posterior a la acciéon formativa pue-
den ser sobrestimados. Ademas, al adaptar un
cuestionario localmente, algunas preguntas po-
drian resultar poco claras, impactando asi en las
respuestas. Seria conveniente, por tanto, revisar
periédicamente los conocimientos adquiridos y
replicar estos proyectos en diferentes poblacio-
nes. A pesar de esto, el self-audit ha demostrado
ser util para la formacién clinica, especialmen-
te en situaciones de incertidumbre, ayudando
a detectar necesidades formativas que generen
resultados beneficiosos.

En conclusién, el conocimiento sobre el
diagnéstico y abordaje de la DM2 del cardidlo-
go clinico en Argentina es correcto en algunos
aspectos, mientras que en otros es susceptible
de mejora. Este proyecto formativo puede lograr
cambios significativos en el conocimiento para
diagnosticar y tratar a quienes poseen cardio-
patia isquémica o factores de riesgo CV. Luego
de la intervencién educativa, los profesionales
manifestaron que se debe tener un mayor in-
volucramiento en el abordaje del tratamiento
antidiabético, con una tendencia a simplificar la
farmacoterapia e indicar tratamientos que me-
joren el prondstico CV. El poder transformar las
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Anexo
Propuesta de cuestionario 1

BLOQUE 1: EVALUACION GENERAL DEL PACIENTE EN EL MARCO DE ESTUDIO

El siguiente bloque de preguntas estd relacionado con el estudio y evaluacién que se plantea hacer de forma global
ante la mayoria de pacientes que acuden a su consulta con CI o alto/muy alto riesgo de ECV. Por favor respéndalas
en base a su préctica clinica diaria. Recuerde que todas sus respuestas son anénimas.
1) En su préactica clinica habitual, ;qué pruebas y/o mediciones realiza para plantear su abordaje terapéutico ante

los siguientes perfiles de pacientes? (respuesta multiple)

Paciente con Cl o alto/muy alto riesgo de Paciente con Cl o alto/muy alto riesgo de
ECV que debuta con DM2 ECV con diagnéstico previo de DMVI2

a. Evaluaciéon de la presion arterial + a. Evaluacion de la presion arterial +

b. Analisis de los niveles de c-LDL +/ b. Analisis de los niveles de c-LDL +

c. Analisis de los niveles de c-HDL + c. Analisis de los niveles de c-HDL +

d. Evaluacion por resonancia magnética cardiaca d. Evaluacion por resonancia magnética cardiaca
e. Evaluacion por estudio de electrofisiologia e. Evaluacion por estudio de electrofisiologia

f. Prueba de esfuerzo fisico f. Prueba de esfuerzo fisico

g. Medicion del IMC +/ g. Medicién del IMC

h. Medicién del perimetro abdominal + h. Medicién del perimetro abdominal +/

i. Determinacion de peso i. Determinacion de peso

j. Revision de habitos/cambios estilo de vida + j. Revision de habitos/cambios estilo de vida +
k. Analisis de los niveles de glucemia basal + k. Analisis de los niveles de glucemia basal

|. Andlisis de los niveles de HbA1c + |. Andlisis de los niveles de HbA1c +

m. Test de sobrecarga oral de glucosa + m. Test de sobrecarga oral de glucosa

n. Filtrado glomerular estimado + n. Filtrado glomerular estimado +

0. Microalbuminuria +/ 0. Microalbuminuria +/

p. Ninguna de las anteriores p. Ninguna de las anteriores

g. NS/NC g. NS/NC

2) En su practica clinica habitual, ante un paciente con CI o alto/muy alto riesgo de ECV, ;qué valores considera
como objetivo para su correcto control del IMC? (respuesta Unica)
a. IMC 18.5-24.9kg/m? +/
b. IMC 25-29.9 kg/m? +/
c. No considero relevante el control del IMC
d. NS/NC

3) En su practica clinica habitual, ante un paciente con CI o alto/muy alto riesgo de ECV, ;qué valores considera
como objetivo para su correcto control del perimetro abdominal? (respuesta multiple)
. Perimetro abdominal <88cm para mujeres
. Perimetro abdominal <80cm para mujeres +
. Perimetro abdominal <102cm para hombres +
. Perimetro abdominal <94cm para hombres +
. No considero relevante la medicién del perimetro abdominal
NS/NC

Hhoo QN o W

4) En su préctica clinica habitual, ante un paciente con CI o alto/muy alto riesgo de ECV, ;determina los niveles
de HbA,_en la primera consulta? (respuesta Unica)
a. Siy
b. No
c. NS/NC

MEDICINA (Buenos Aires) 0000; 00: 0000 13




Diagnéstico y terapéutica Diabetes y alto riesgo cardiovascular en cardiologia

5) En su practica clinica habitual, ante un paciente con CI o alto/muy alto riesgo de ECV y con valores de HbA
> 6.5%?, ;le diagndstica de DM2? (respuesta Unica)
a. Siv
b. No
c. NS/NC

6) En su practica clinica habitual, ante un paciente con CI o alto/muy alto riesgo de ECV y con la HbA,_ dentro
del rango 5.8-6.4%, ;solicita una prueba de sobrecarga oral de glucosa? (respuesta Unica)

d. siv
e. No
f. NS/NC

BLOQUE 2: MANEJO INICIAL DEL PACIENTE CON DM2

El siguiente bloque de preguntas esta relacionado con el manejo clinico terapéutico del paciente que acude a su
consulta con CI o alto/muy alto riesgo de ECV, con diagnéstico previo o que inicia con DM2. Por favor respéndalas en
base a su practica clinica diaria. Recuerde que todas sus respuestas son anénimas.

7) En su practica clinica habitual, ante un paciente con CI o alto/muy alto riesgo de ECV y DM2, ;qué cambios
en el estilo de vida recomienda? (respuesta multiple)
a. Recomendacién de patrén dietético +
b. Recomendacién de actividad fisica +
c. Cese de hébito tabaquico
d. Restriccién de consumo de alcohol
e. No considero relevante hacer recomendaciones sobre el estilo de vida
f. NS/NC

8) En su practica clinica habitual, ante un paciente con CI o alto/muy alto riesgo de ECV y DM2, ;qué cambios
en el patrén dietético recomienda? (respuesta Unica)
a. Dieta baja en grasas e hidratos de carbono
b. Dieta mediterranea con o sin restriccién calérica segiin peso +
c. Reducir todo tipo de grasa dietética
d. Otro tipo de patrén dietético
e. No considero relevante hacer recomendaciones sobre el patrén dietético
f. NS/NC

9) En su practica clinica habitual, ;recomienda la pérdida de peso ante los siguientes perfiles de pacientes? (res-
puesta Unica)

Paciente con Cl o alto/muy alto riesgo de ECV, Paciente con Cl o alto/muy alto riesgo de ECV,

DM2 y con IMC > 25 kg/m? DM2 y con perimetro abdominal aumentado
(> 102 cm en varones y > 88 cm en mujeres)

a. Siy/ a. Si

b. No b. No

c. NS/NC c. NS/NC
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10) En su préactica clinica habitual, ;qué reduccién de peso basal establece como objetivo ante los siguientes per-
files de pacientes? (respuesta Unica)

Paciente con ClI o alto/muy alto riesgo de ECV, Paciente con Cl o alto/muy alto riesgo de ECV,
DM2 y con IMC > 25 kg/m? DM2 y con perimetro abdominal aumentado

(> 102 cm en varones y > 88 cm en mujeres)

a. Hasta un 5% a. Hasta un 5%
b. Entre un 5-15% +/ b. Entre un 5-15% +/
c. No considero relevante hacer recomendaciones de c. No considero relevante hacer recomendaciones de
reduccién de peso reduccién de peso
d. NS/NC d. NS/NC

11) En su practica clinica habitual, ante un paciente con CI o alto/muy alto riesgo de ECV y DM2 e hipertensiéon
arterial (HTA), ;qué valores establece para un correcto control de la HTA segun las guias actuales de ESC/ESH
2018? (respuesta multiple)

a. < 140/85 mmHg

b. < 120/80 mmHg

c. < 130/80 mmHg v

d. En pacientes con otras comorbilidades se recomienda ser mas estricto en el control de la HTA +
e. En pacientes fragiles se recomienda ser menos estricto en el control de la HTA +

f. No considero relevante el control de la HTA

g. NS/NC

12) En su practica clinica habitual, ante un paciente con ALTO riesgo de ECV y DM2, ;qué valores establece para
un correcto control de los niveles de c-LDL segun las guias actuales de ESC/EAS 2019? (respuesta Uinica)
a. < 100 mg/dl
b. < 70 mg/dl y una reduccién de al menos el 50% de su valor basal
c. <55 mg/dl y una reduccién de al menos el 50% de su valor basal
d. No considero relevante el control del c-LDL
e. NS/NC

13) En su practica clinica habitual, ante un paciente con CI O MUY ALTO riesgo de ECV y DM2, ;qué valores esta-
blece para un correcto control de los niveles de c-LDL segun las guias actuales de ESC/EAS 2019? (respuesta
Unica)

a. < 100 mg/dl

b. <70 mg/dl y una reduccién de al menos el 50% de su valor basal
c. <55 mg/dl y una reduccién de al menos el 50% de su valor basal +
d. No considero relevante el control del c-LDL

e. NS/NC

14) ;Considera que existen pacientes con DM2 de bajo riesgo de ECV? (respuesta Unica)
a. St
b. No +
c. NS/NC
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BLOQUE 3: TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DEL PACIENTE CON DM2

El siguiente bloque de preguntas esta relacionado con el tratamiento y los valores que tiene usted en cuenta a
la hora de elegir tratamiento para el global de sus pacientes, siempre teniendo en mente al paciente con DM2 y con
CI o alto/muy alto riesgo de ECV. Por favor respéndalas en base a su practica clinica diaria. Recuerde que todas sus
respuestas son anénimas.

15) En su practica clinica habitual, ante un paciente con CI o alto/muy alto riesgo de ECV y DM2, ;cuando pauta
tratamiento con AAS? (respuesta Unica)
a. En prevencién primaria nunca
b. Siempre, tanto en prevenciéon primaria de alto riesgo como en prevencién secundaria
c. En algunos pacientes en prevencién primaria y en la mayoria en prevencién secundaria
d. Nunca
e. NS/NC

16) En su practica clinica habitual, ante un paciente con CI o alto/muy alto riesgo de ECV y DM2, ;qué variables
asociadas al TRATAMIENTO de la DM2 tiene en cuenta antes de pautarlo? (respuesta multiple)
. Presencia o ausencia de hipoglucemias +
. Impacto en el peso
. Cardioproteccién +
. Nefroproteccién +

a
b
c
d
e. Efectos sobre la glucemia v
f. Seguridad del farmaco +
g. Pauta de administracién del farmaco (diaria, semanal...) v
h. Via de administracién del farmaco

Necesidad de visado

Ninguna de las anteriores

k. NS/NC

—-

.

17) En su practica clinica habitual, ante un paciente con CI o alto/muy alto riesgo de ECV y DM2, ;qué pardmetros
asociados al PACIENTE tiene en cuenta antes de pautarle un tratamiento para la DM2? (respuesta multiple)
. Niveles de HbA_ v
. Presién arterial
. Perfil lipidico
. Tendencia a hipoglucemia v

Presencia de enfermedad renal
. Presencia de insuficiencia cardiaca asociada +
. Fragilidad v

Ninguna de las anteriores

NS/NC

a
b
c
d
e. Presencial de sobrepeso/obesidad +
f.
g
h

—

18) En su practica clinica habitual, ante un paciente con alto/muy alto riesgo de ECV y DM2 y que tiene instaurado
tratamiento antidiabético, srevisa este tratamiento? (respuesta Unica)
a. Si, pero solo ante valores alterados de HbA,_
b. Si, aunque los valores de HbA,  sean éptimos
c. Si, porque siempre prescribo buscando un tratamiento que mejore su prondstico CV +
d. No
e. NS/NC
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Si la respuesta es afirmativa, squé tratamientos eliminaria? (respuesta multiple)
a. Sulfonilureas
. Glinidas
. iDPP-4 +
. TZD (glitazonas)
. Insulina
Metformina
. arGLP-1
. 1SGLT2
NS/NC

S5m0 N o

-

19) En su préactica clinica habitual, ante un paciente con CI y DM2 y que ya tiene instaurado tratamiento antidia-
bético, srevisa este tratamiento? (respuesta Unica)
a. Si, pero sélo ante valores alterados de HbA

Si, aunque los valores de HbA,_ sean 6ptimos

Si, porque siempre prescribo buscando un tratamiento que mejore su prondstico CV +/

No

NS/NC

® a0 o

Si la respuesta es afirmativa, ¢qué tratamientos eliminaria? (respuesta multiple)
a. Sulfonilureas
. Glinidas
. iDPP-4 +/
. TZD (glitazonas)
. Insulina
Metformina
. arGLP-1
. iSGLT2
NS/NC

5Pmmoth QN o

-

20) En su practica clinica habitual, ante un paciente con CI o alto/muy alto riesgo de ECV y DM2 ;prescribe estos
tratamientos? (respuesta multiple)
. Sulfonilureas
. Glinidas
iDPP-4
. TZD (glitazonas)
. Insulina
Metformina
. arGLP-1 v
. i1SGLT2 +
NS/NC

50 Mo oAnN oo

-

21) En su préctica clinica habitual, ante un paciente con CI o alto/muy alto riesgo de ECV y DM2, independiente del
control glucémico, y que estd actualmente en tratamiento en monoterapia con metformina, jqué tratamiento
elige? (respuesta multiple)

a. Continuar con el mismo tratamiento, pero mejorar la dieta e incrementar su actividad fisica
. Continuar con el mismo tratamiento, pero hacer un seguimiento mas continuado de los pardmetros paciente

b

c. Anadir iDPP4 al tratamiento con metformina

d. Anadir arGLP-1 al tratamiento con metformina +
e

. Anadir iSGLT?2 al tratamiento con metformina v
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f.

g.

No hago cambios de tratamiento
NS/NC

22) En su préctica clinica habitual, ante un paciente con CI o alto/muy alto riesgo de ECV, OBESIDAD, PRESION

ARTERIAL ELEVADA, DM2 y que estd actualmente en tratamiento en monoterapia con metformina, squé

tratamiento elige independiente del control glucémico? (respuesta multiple)

@ ™o AN T

. Continuar con el mismo tratamiento, pero mejorar la dieta e incrementar su actividad fisica

. Continuar con el mismo tratamiento, pero hacer un seguimiento mas continuado de los parametros paciente

Anadir iDPP4 al tratamiento con metformina

. Afnadir arGLP-1 al tratamiento con metformina +

Anadir iSGLT?2 al tratamiento con metformina
No hago cambios de tratamiento
NS/NC

23) En su préctica clinica habitual, ante un paciente con CI o alto/muy alto riesgo de ECV y DM2, que actualmente

esta siendo tratado con arGLP-1, y que no consigue reducir peso, independiente del control glucémico ;qué

tratamiento elige? (respuesta multiple)

@ ™o A0 T

. anadir iISGLT2
. anhadir iDPP4

anadir TZD

. anadir sulfonilureas

anadir metformina v
No hago cambios de tratamiento
NS/NC

24) En su practica clinica habitual, ante un paciente con CI o alto/muy alto riesgo de ECV y DM2, que actualmente

esta siendo tratado con arGLP-1 y iSGLT2 y metformina, y aun asi no consigue reducir peso, independiente

del control glucémico ;qué tratamiento elige? (respuesta multiple)

—-

a
b
c
d
e.
f.
g
h

. anadir iDPP4
. anadir TZD
. anadir sulfonilureas

. afiadir o revisaré las dosis de los firmacos para la obesidad

considerar cirugia baridtrica/metabdlica v
anadir insulina glargina

. afladir insulina degludec
. No hago cambios de tratamiento

NS/NC

25) En su practica clinica habitual, ante un paciente con CI o alto/muy alto riesgo de ECV y DM2, ;cudndo prescribe

18

un iSGLT2? (respuesta multiple)

a
b
c.
d
e.
f.
g
h

—-

.

. Para reducir eventos adversos cardiovasculares graves (MACE) y muerte CV +
. Para reducir la aterosclerosis

Ante pacientes que precisan reduccién de peso

. Ante pacientes que precisan reduccién de HbA,_ +

Prevenir Insuficiencia Cardiaca (IC) v
Presencia de cualquier grado de severidad de enfermedad renal crénica

. Preferencia tratamiento oral v/

. Preferencia tratamiento subcutaneo

Nunca
NS/NC
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26) ;Cree que todos los arGLP-1 han demostrado beneficios cardiovasculares? (respuesta Unica)

a.
b.

C.

Si
No
NS/NC

27) En su préactica clinica habitual, ante un paciente con CI o alto/muy alto riesgo de ECV y DM2, ;cuando prescribe

un arGLP-1 que haya demostrado beneficios cardiovasculares? (respuesta multiple)

S oth 0 A0 oo

-

.

. Para reducir eventos adversos cardiovasculares graves (MACE) y muerte CV +

Para reducir la aterosclerosis
Ante pacientes que precisan reduccién significativa de peso +

. Ante pacientes que precisan reduccién significativa de HbA _

Prevenir Insuficiencia Cardiaca (IC)
Presencia de cualquier grado de severidad de enfermedad renal crénica v
Preferencia tratamiento oral

. Preferencia tratamiento subcutdneo

Nunca
NS/NC

28) En su practica clinica habitual, ;en qué perfiles de paciente prescribe conjuntamente arGLP-1 e iSGLT2? (res-

puesta maultiple)

S oth o a0 oo

. Paciente con CI que debuta con DM2

Paciente con alto/muy alto riesgo de ECV que debuta con DM2
Paciente con CI 'y DM2

. Paciente con alto/muy alto riesgo de ECV y DM2

Paciente con enfermedad aterosclerética subclinica y DM2
Paciente con mal control metabdlico
Ninguno de los anteriores

. NS/NC

BLOQUE 4: EXPERIENCIA CON arGLP-1
Para finalizar, en este tltimo bloque, nos gustaria profundizar en su conocimiento y uso de los farmacos arGLP-1

como tratamiento para pacientes con CI o alto/muy alto riesgo de ECV y DM2. Por favor respéndalas en base

a su practica clinica diaria. Recuerde que todas sus respuestas son anénimas.

29) En su practica clinica habitual, sprescribe usted algin arGLP-1?

a.
b.

C.

Si
No
NS/NC

Si la respuesta es afirmativa, jen qué perfil de pacientes? (respuesta multiple)

i

j.

k.

L

Paciente con CI que debuta con DM2

Paciente con alto/muy alto riesgo ECV que debuta con DM2
Paciente con DM2 y CI

Paciente con DM2 y alto/muy alto riesgo ECV

m.Paciente con DM2 con enfermedad aterosclerdtica subclinica

n.

0.

Ninguno de los anteriores
NS/NC

MEDICINA (Buenos Aires) 0000; 00: 0000 19



Diagnéstico y terapéutica Diabetes y alto riesgo cardiovascular en cardiologia

Si la respuesta es negativa, ;por qué? (respuesta multiple)

30)

31

-

32)

20

a.

5o o oA n o

—-

= &

Coste

. Necesidad de visado

No tengo suficiente conocimiento de su manejo en el paciente

. No tengo suficiente conocimiento de su evidencia cientifica

No tengo tiempo para educar al paciente ante una administracién subcutdnea
Me siento mas cémodo pautando medicacién antidiabética tradicional (sulfonilureas, glinidas, insulina)
Su via de administracién subcutanea es compleja

. Su via de administracién subcutdnea, sobre todo ante determinados perfiles de pacientes, es compleja (por

ejemplo, paciente fragil)
Prefiero pautas de administracién oral
Prefiero pautar iSGLT2

. Ninguna de las anteriores

NS/NC

;Considera que la via de administracién subcutdnea de los arGLP-1 es una limitacién para su prescripcién?

(respuesta unica)

a.
b.

C.

Si
No
NS/NC

;Cree que cambiara de forma importante en su practica clinica la administracién via oral de los arGLP-1?

a.
b.

C.

Si
No
NS/NC

;Considera de especial relevancia el hecho de que algunos arGLP-1 tengan una pauta de administracién se-

manal? (respuesta Unica)

a.
b.

C.

Si
No
NS/NC
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