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DIABETES 2026. DOCUMENTO DE TRABAJO 1ARIA PARA LA DIABETES TIPO 2

ESTILOS DE VIDA

MANTENER UN PESO OPTIMO MEDIANTE EJERCICIO Y DIETA

ACTIVIDAD FiSICA:

Aconsejar a los jovenes que realicen 60 min/dia o mas de actividad aerdbica de intensidad moderada o vigorosa, con actividades de fortalecimiento muscular y dseo al
menos 3 dias/semana. Puede ser suficiente con un entrenamiento de intervalos o de intensidad vigorosa de menor duracion (minimo 75 min/semana).

Aconsejar a la mayoria de los adultos que realicen 750 min o més de actividad aerdbica de intensidad moderada a vigorosa a la semana, repartidos en al menos 3
dias/semana, con no mas de 2 dlias consecutivos sin actividad y que realicen 2-3 sesiones/semana de ejercicio de resistencia en dias no consecutivos o recomendar
entrenamiento de la flexibilidad y el equilibrio 2-3 veces por semana. El yoga y el Tai chi pueden incluirse en funcion de las preferencias individuales para aumentar la

flexibilidad, la fuerza muscular y el equilibrio.

Evaluar la actividad fisica y el tiempo que pasan en comportamientos sedentarios. Para las personas que no cumplen las directrices de actividad, fomentar el aumento
de las actividades fisicas (por ejemplo, caminar, yoga, tareas domésticas, jardineria, natacion y baile) por encima del valor basal. Aconsejar que se interrumpa la
sedestacién cada 30 minutos para obtener beneficios en la glucemia.

IMPORTANCIA DE LOS COMPORTAMIENTOS FiSICOS DURANTE LAS 24 HORAS EN LA DIABETES TIPO 2

SENTARSE/INTERRUMPIR LA SEDESTACION PROLONGADA

Limite el tiempo sentado. Interrumpir la sedestacion (cada 30 min) con sesiones cortas y regulares
de marcha lenta/ejercicios de resistencia puede mejorar el metabolismo de la glucosa.

PASO A PASO.

Un aumento de sélo 500 pasos al dia se asocia a una disminucion del 2-9% del
riesgo de mortalidad cardiovascular y por todas las causas.

Un paseo de 5 a 6 minutos de intensidad rapida al dia equivale a ~~4 afios mas
de esperanza de vida.

DORMIR
Intente dormir sin interrupciones, incluso los fines de semana.

Cantidad. Suefio de larga duracion (>8 h) y de corta
duracién (<6 h) repercute negativamente en la HbA1C

Calidad El suefio irregular se traduce en niveles
glucémicos mas bajos, probablemente debido a la
mayor prevalencia de insomnio, apnea obstructiva del
suefio y sindrome de piernas inquietas en personas.

Cronotipos Los cronotopos nocturnos noctdambulos
pueden ser mas propensos a la inactividad y a niveles
glucémicos mas bajos que los cronotopos matutinos
madrugadores
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SITTING/BREAKING UP
PROLONGED SITTING

SWEATING

STEPPING

24 HOURS

EJERCICIO (ACTIVIDAD MODERADA A INTENSA)

Fomentar >150 min/semana de actividad fisica de intensidad moderada (Utiliza
grandes grupos musculares, andar al aire libre) o 275 min/semana de actividad de
intensidad vigorosa repartidos en > 3 dias/semana con menos de 2 dias
consecutivos de inactividad. Complementar con dos o tres sesiones de resistencia,
flexibilidad y/o equilibrio.

Tan sélo 30 min/semana de actividad fisica de intensidad moderada mejora los
perfiles metabdlicos

FUNCION FiSICA/ FRAGILIDAD/ SARCOPENIA.

El fenotipo de fragilidad en la diabetes tipo 2 es Unico, y a menudo
incluye la obesidad junto con la fragilidad fisica, a una edad mas
temprana. La capacidad de las personas con diabetes tipo 2 para
realizar ejercicios funcionales sencillos en la edad media es similar a
la de las personas con una década mas.

FORTALECIMIENTO

El ejercicio de resistencia (cualquier actividad que utilice el propio peso
corporal de la persona o trabaje contra una resistencia) también mejora la
sensibilidad a la insulina y los niveles de glucosa; actividades como el Tai chi
y el yoga también incluyen elementos de flexibilidad y equilibrio.



IMPACTO DE LOS COMPORTAMIENTOS FiSICOS SOBRE LA SALUD CARDIOMETABOLICA EN PERSONAS CON DIABETES TIPO 2

GLUCOSA/ INSULINA TENSION ARTIAL HbA1c LIPIDOS ACTIVIDAD FiSICA DEPRESION CALIDAD DE VIDA
SENTARSE/ INTERRUMPIR ESTA ¥ ¥ ¥ - ¥ -
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Flecha verde: Fuerte evidencia; : Evidencia media; Flechas rojas: Evidencia limitada

NUTRICION/ DIETA:
Promover y apoyar patrones de alimentacién saludables, basados alimentos ricos en nutrientes en cantidad adecuada, para mejorar la salud (Evidencia A) y:
v" Alcanzar y mantener los objetivos individualizados de peso corporal, de glucemia, tensién arterial y lipidos
v' Retrasar o prevenir las complicaciones de la diabetes

Existen cuatro momentos criticos para evaluar las necesidades de educacion sobre el autocontrol de la DM con el que adquirir habilidades de apoyo con las que afianzar la
terapia nutricional y de bien estar en general:

v" Al momento del diagnéstico

v" Anualmente y/o cuando no se alcanzan los objetivos del tratamiento.

v/ Cuando se existen complicaciones en su implementacion (médicos, fisicos o psicosociales)

v" Cuando existan cambios vitales en el paciente.

Abordar las necesidades nutricionales en funcidén de las preferencias personales, los conocimientos basicos sobre salud, el acceso a alimentos saludables, la voluntad y la
capacidad de realizar cambios de comportamiento y las barreras existentes para el cambio. Como la de adaptar las calorias al peso y a los objetivos a alcanzar.

Los objetivos en la terapia nutricional en los adultos con DM se basaran en incidir sobre una alimentacién saludable y variada con alimentos y proporciones adecuadas de
micronutrientes con las que alcanzar y mantener el peso corporal, los objetivos individualizados de glucemia, la presion arterial (PA) y los lipidos, al mismo tiempo que se
retrasan o previenen las complicaciones de la DM utilizando dietas ricas en verduras y legumbres con acidos grasos poliinsaturados y monoinsaturados, manteniendo el placer
de comer con mensajes sin prejuicios sobre la eleccidén de alimentos y limitando la eleccién de alimentos sélo cuando lo indiquen pruebas cientificas.

Proporcionar las herramientas practicas para desarrollar patrones alimentarios saludables en lugar de centrarse en macronutrientes, micronutrientes o alimentos concretos.
En este sentido, existen evidencias que sefialan que las dietas bajas en HC (DBHC) o muy bajas en HC (DMBHC), del 20-30% de la energia total, incrementan la saciedad, ayudan
a mejorar la glucemia y reducen la HbA1c y con ello la necesidad de medicacidn antidiabética. No existe un porcentaje en la distribucién ideal de calorias (sean de los HC,
grasas o proteinas) en la poblacidn con DM, por lo que se debe prescribir una dieta individualizada en cada paciente

Incidir en la prevencion en el inicio del consumo de alcohol en los abstemios y en el consumo de edulcorantes artificiales.

En el caso de presentar insuficiencia renal Los pacientes deben consumir una dieta equilibrada y saludable que rica en verduras, frutas, cereales integrales, fibra, legumbres,
proteinas vegetales, grasas insaturadas y frutos secos, y baja en carnes procesadas, carbohidratos refinados y bebidas azucaradas. Sodio (<2 g/dia) y proteinas (0,8 g/kg/dia)
de acuerdo con las recomendaciones para la poblacidn general.

OTROS:
SUENO: 8 horas por la noche.

CONSUMO MODERADO DE ALCOHOL.
NO FUMAR
CONSUMO MENOR DE 2 GRAMOS DE SODIO (SAL) AL DiA



+ MODIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
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Es necesario un enfoque multifactorial para la reduccion global del riesgo de las complicaciones de la DM. (Control de la glucemia, PA y lipidos y la incorporacion de terapias
especificas con beneficios CV y renales)

CONTROL DE LIPIDOS (EVALUAR LOS DIFERENTE COMPONENTES DEL PERFIL LiPIDICO (Si el c-LDL >190 mg/dl considerar hipercolesterolemia familiar))

MANEJO DE LA HIPERCOLESTEROLEMIA

CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA:
Incrementar la fibra en la dieta, las grasas saludables. Disminuir las grasas saturadas, los glicidos simples y los azucares afiadidos. Aumentar la actividad fisica. Control del

peso

EN DIABETES TIPO 2 CON FACTORES DE RIESGO: USAR LA CALCULADORA DE RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS.
Factores de riesgo ateroesclerotico cardiovascular elevados: Edad >40 afios, HTA, Enfermedad renal crénica de mas
de 3 afios de evolucién, Fumar, Historia familiar de enfermedad ateroesclerética cardiovascular prematura, Bajo C-HDL y Alto No C-HDL.

INICIAR TERAPIA CON ESTATINAS

NIVELES DE RIESGO

RIESGO ALTO < 10%

< 10 afos de evolucion de la DM2
< 2 otros factores de riesgo
No daiios en 6rganos diana

RIESGO MUY ALTO 10 - 20% RIESGO EXTREMO > 20%
> 10 afos de evolucion de la DM2 Daiios severos en drganos diana: FG
> 40 aios de edad < 45 mL/min/1,73 m2; Cociente
No enfermedad ateroesclerética microalbumina/ creatinina > 300;
cardiovascular establecida indice tobillo brazo <0,9;

No dafios en érganos diana Disfuncion sistélica y diastdlica del
22 de factores de riesgo adicionales ventriculo izquierdo.

ESTATINA

ESTATINA DE MODERADA POTENCIA
Baja intensidad: Simvastatina 10 mg, Pravastatina 10-20 mg, Lovastatina
20 mg, Fluvastatina 20-40 mg; Pitavastatina 1 mg.
Moderada intensidad: Simvastatina 20-40 mg, Pravastatina 40-80 mg,
Lovastatina 40 mg, Fluvastatina 40 -80 mg liberacién prologada;
Pitavastatina 2-4 mg. Atorvastatina 10-20 mg, Rosuvastatina 5-10 mg

ESTATINA DE ALTA POTENCIA

LDL-C (mg/dL) <100 <70 <55
g No-HDL-C (mg/dL) <130 <100 <80
i TG (mg/dL) <150 <150 <150
° Apo B (mg/dL) <90 <80 <70

MONITORIZAR Y TITULAR EL TRATAMIENTO CADA 3 A 6 MESES PARA CONSEGUIR LOS OBJETIVOS EN LiPIDOS DE ACUERDO CON EL RIESGO
St intolerancia a estatinas usar estatinas alternativas con baja incidencia de miopatia (Pitavastatina y Fluvastatina de larga duracién) o disminuir la dosis/ frecuencia, usar otro hipolipemiante no-
estatina, valorar sus interacciones, considerara CoQ10.

INTENSIFICAR LA ESTATINA Y OPTIMIZAR LOS CAMBIOS EN ESTILO DE VIDA Y EL CONTROL GLUCEMICO. ANADIR EZETIMIBA



AJUSTE DE TRATAMIENTO CON FARMACOS HIPOLIPEMIANTES. (Massana L 2019)
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CONSIDERAR TERAPIAS ADICIONALES

Para bajar LDL-C:

Acido bempedoico, PCSK9i, Colesevelam y/o Niacina.

Para bajar No-HDL-C, TG

Anadir 4cidos grasos Omega 3, fibratos y/o Niacina.

Para bajar Apo B, LDL-P:

Afadir Ezetimiba, PCSK9i, Colesevelam y/o Niacina.

Para bajar LDL-C en Hipercolesterolemia familiar:

Acido bempedoico, PCSK9i. Inclisiran
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DM intolerantes a las estatinas, se recomienda el tratamiento con acido bempedoico para reducir las tasas de Enfermedad cerebro vascular (EvCV) como plan alternativo para

reducir el colesterol

Para las personas que reciben tratamiento con estatinas, no se recomienda la adicion de fibrato, niacina o suplementos dietéticos que contengan acidos grasos n-3, ya que no

confieren una reduccién adicional del RCV (A).



MANEJO DE LA HIPERTRIGLICERIDEMIA

TG 135-199 mg/dL
Intensificar cambios en estilo de vida y
TG 200 - 499 mg/dL alcanzar los objetivos glucémicos
St TG > 200 y HDL < 40, afadir fibratos/ omega 3. St se alcanzan los objetivos continuar
Para alcanzar los objetivos de apo-B y colesterol no con los cambios en el estilo de vida,
dosis maxima tolerada de estatina y Fibratos y/ u . . .NIACIN,A
TG = 500 mg/dL alcanzar los objetivos glucémicos Omeqa 3 Para hlpertrlgll;erldemla severa > 1000
Pueden causar pancreatitis aguda. Intervencion 9a > mg/dl refractario a tratamientos, ya que
urgente sobre su dieta y se afiadira fibratos / Omega Si TG >135. Considerar afiadir a dl.sm.lnuye el riesgo de pancreatitis. La
3. Sospechar sindrome quilomicronemia familiar o icosapento de etilo (VAZKEPA® 998 mg) Niacina puede bajar los TG y Lp(a) pero
lipodistrofia. Remitir al Referente hospitalario a la estatina si tiene DM y Enfermedad no red’uge !a Enfermedad
cardiovascular o > 2 factores de riego ateroesclerdtica cardiovascular y puede
TG > 1000 mg/dL aumentar la hiperglucemia

En los pacientes DM2 con ECVa (enfermedad cardiovascular ateroesclerética) o ERC establecida, se recomienda un iSGLT2 o un aGLP-1 con beneficio CV demostrado para
reducir el riesgo CV o como pauta hipoglucemiante (A).

En personas con DM2 y ECVa, o con mdltiples factores de riesgo de ECVA o ERC, se recomienda un iSGLT2 con beneficio CV demostrado para reducir el riesgo de EvCV
mayores (MACES) y/o hospitalizacién por IC (A).

En personas con DM 2 y ECVa establecida o con multiples factores de riesgo de ECVa o ERC, se recomienda un arGLP-1 con beneficio CV demostrado para reducir el riesgo
de EVCV (A).

En personas con DM2 y ECVA establecida o multiples FRCV de ECVa, combinar un iSGLT2 y un aGLP-1 con beneficio CV demostrado para la reduccién del riesgo EvCV y renal
(B).

En personas con DM2 e IC establecida ICFER o ICFEP, se recomienda un iSGLT2 (incluido el iSGLT1/2) con beneficio demostrado en esta poblacién de pacientes para reducir
el riesgo de empeoramiento de la IC y muerte cardiovascular (MCV) (A)

En personas con DM2 e IC asintomatica (estadio B), o con alto riesgo de ECV o ECV establecida, se recomienda el tratamiento con un iSGLT2 con beneficio demostrado en la
prevencion de la IC (A) o un AR GLP-1 con beneficio demostrado en la prevencion de la IC (B) para reducir el riesgo de hospitalizacién por IC.

En adultos con DM2, obesidad e IC sintomatica con ICFEP, el plan de tratamiento debe incluir un GIP/GLP-1 dual (A) o un arGLP-1 (B) con beneficio demostrado en la reduccion
de eventos de IC.

En adultos con DM2, obesidad e ICFEP sintomatica, el plan de tratamiento debe incluir un dual GIP/GLP-1 o un arGLP-1 con beneficio demostrado para la reduccién de los
sintomas de IC (A).
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CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL: Objetivo: TAS < 130, TAD < 80mmHg o < 120 mmHg/< 70 mmHg en personas de alto RCV o renal (A)
EL Objetivo puede ser mas alto en el caso de Neuropatia autondmica, hipotensién ortostatica, sindrome coronario agudo, fragilidad e intolerancia a la medicacion.
Intervencidn sobre los estilos de vida: Disminuir el consumo de sal, uso de dieta mediterranea, aumento de la actividad fisica y conseguir un peso dptimo.

Recomendaciones para el tratamiento de confirmacion en personas con diabetes no embarazadas 2026 (Reevaluar cada 3 a 6 meses)

[ TA 2130/80 Y < 150/90 mmHg ] [ TA 2150/90 mmHg ]

[ Iniciar con 1 solo farmaco ] [ Cambios en el estilo de vida ] [ Comenzar con 2 farmacos ]

Albuminuria o Enfermedad coronaria (CAD)
IECAS y ARAII es recomendable en pacientes con CAD o cociente
albumino creatinina entre 30-299 mg/g y fuertemente recomendable
st este cociente es mayor de 300 mg/g

Albuminuria o Enfermedad coronaria (CAD)
IECAS y ARAII es recomendable en pacientes con CAD o cociente
albumino creatinina entre 30-299 mg/g y fuertemente recomendable
st este cociente es mayor de 300 mg/g

[ e J | ) [ e ] )

Comenzar con IECAS o ARA Il o

Comenzar con 2: IECAS o ARA Il + Comenzar con 2: [IECAS o ARA Il +
Calcioantagonistas dihidropiridinicos o Comenzar con IECAS o ARA 11 Calcioantagonistas dihidropiridinicos o Calcioantagonistas dihidropiridinicos o
Diuréticos (Clortalidona o indapamida) Diuréticos (Clortalidona o indapamida) Diuréticos (Clortalidona o indapamida)

EVALUAR LOS OBJETIVOS DE LA TA Y SUS EFECTOS ADVERSOS (Si se puede alcanzar TA< 130 /< 80mmHa o < 120/< 70 mmHa en personas de alto RCV o renal)

[ Tratamiento tolerado y objetivos alcanzados ] [ Objetivos no alcanzados ] [ Efectos adversos ]
Aadir farmacos complementarios: [ECAS o ARAIl/ Considerar cambio a farmacos alternativos: |[ECAS o
[ Continuar con el tratamiento ] Calcioantagonistas dihidropiridinicos o Diuréticos ARAII/ Calcioantagonistas dihidropiridinicos o Diuréticos
(Clortalidona o indapamida)

(Clortalidona o indapamida)

[ No se alcanza el objetivo con 2 farmacos ] EVALUAR LOS OBJETIVOS DE LA TA Y SUS EFECTOS ADVERSOS (Si se puede alcanzar TA< 130 /< 80mmHa o < 120/< 70 mmHa en alto RCV o renal
[ Objetivos no alcanzados o efectos adversos usando alguno de los farmacos de las 3 clases ]
[ Tratamiento tolerado y objetivos alcanzados ]
. . CONSIDERAR ANADIR UN ANTAGONISTA DE LOS RECEPTORES DE MINERALOCORTICOIDES.
Continuar con el tratamiento - & o o
Remitir a un médico con experiencia en el manejo de la TA
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Vigilar la disminucion de la TFGe y el aumento de los niveles séricos de potasio al inicio y periddicamente, cuando se utilicen IECA, ARA 2 y ARM (B). Vigilar la hipopotasemia
cuando se utilicen diuréticos en las visitas de rutina y entre 7 y 14 dias después del inicio o después de un cambio de dosis, y periédicamente, segun sea clinicamente apropiado

(B).

Agentes antiplaquetarios

Se mantiene la aspirina (75-162 mg/dia) en prevencién secundaria en pacientes con DMy ECV previa (A)

la terapia combinada con 81 mg de aspirina al dia mas 2,5 mg de rivaroxaban dos veces al dia en personas con enfermedad coronaria o enfermedad arterial periférica (EAP)
estable y bajo riesgo de sangrado para prevenir eventos adversos graves en las extremidades y CV (A)

Anomalias cardiacas
Las personas con DM tienen un mayor riesgo de desarrollar anomalias cardiacas estructurales o funcionales asintomaticas (IC en estadio B) o IC sintomatica (estadio C).
Considerar la medicion del péptido natriurético (BNP o NTproBNP) para facilitar la prevencion de la IC en estadio C

Para reducir la progresién de la enfermedad renal y el RCV en personas con DM2 y ERC, se recomienda un arGLP-1 con un beneficio demostrado en esta poblacién (A).
Se puede considerar el inicio simultaneo de un iSGLT2 y un ARM no esteroideo (Finerenona) en adultos con DM2 y CAC >100 mg/g con una TFGe de 30-90 ml/min/1,73 m?2
que reciben un IRA debido a la evidencia de seguridad y efectos beneficiosos sobre la albuminuria (B).

Valorar el tratamiento para la osteoporosis en los adultos mayores con DM que presentan un mayor riesgo de fractura, incluyendo aquellos con baja densidad mineral
Osea (puntuacion T <-2,5), antecedentes de fractura por fragilidad o una puntuacion elevada en el FRAX (23 % para fractura de cadera o >20 % para fractura osteoporoética
mayor) (B). También considerar el tratamiento en los adultos con DM con una puntuacién T entre —-2,0 y —2,5 en presencia de factores de riesgo adicionales de fractura (C).

Se actualiza la terminologia para la Enfermedad del higado graso no alcohélico (NAFLD/ MASLD) y la esteatohepatitis no alcohélica (NASH/ MASH) a enfermedad
hepatica esteatosica asociada a disfuncion metabélica (MASLD) y esteatohepatitis asociada a disfuncién metabélica (MASH), respectivamente.

Se recomienda examinar a los adultos, particularmente aquellos con obesidad u otros FRCV o ECV establecida, para determinar su riesgo de tener o desarrollar cirrosis
relacionada con MASH utilizando el FIB-4 (derivado de la edad, ALT, AST y plaquetas), incluso si tienen enzimas hepaticas normales (B). Cualquier valor >2,67 debera ser
derivado a hepatologia

Utilizar terapia complementaria para la pérdida de peso en adultos con DM2, con MASH y con MASLD.,.

En el MASLD se puede utilizar los arGLP-1 utilizado sea especificamente uno con beneficio en MASH (A) o agonistas duales del receptor del polipéptido insulinotropico
dependiente de glucosa (GIP) y agonistas del péptido similar arGLP1 (B) También iSGLT2 (Empagliflozina y Canagliflozina) y Pioglitazona

En adultos con MASH comprobado por biopsia o aquellos con alto riesgo de fibrosis hepatica (segun pruebas no invasivas), se prefiere un arGLP1 para el control glucémico
debido a sus efectos beneficiosos sobre el MASH. Se puede considerar una pioglitazona (B) o un agonista dual (B).

Retinopatia
Se debe valorar el estado de la RD al intensificar el tratamiento hipoglucemiante como los aGLP1 (sin existir asociacién per se con ella), puesto que reducciones rapidas en
HbA1c pueden estar asociadas con un empeoramiento inicial de la RD.

LA RETINOGRAFIA es una prueba sencilla, Gtil, sequra y muy cémoda para el paciente. Ha demostrado una gran sensibilidad y especificidad para el diagndstico de la
retinopatia diabética, asi como una buena relacion coste-efectividad, sin las dificultades técnicas de la exploracién mediante oftalmoscopio directo.
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Fondo de ojo normal

- Nervio optico (papila): estructura redondeada, rodeada de un anillo de color anaranjado, que se ubica en la parte nasal de la
retinografia. Esto ultimo nos permite identificar que ojo se esta visualizando, es decir, si el nervio éptico se encuentra a la izquierda
de la imagen, esto implicaria que estamos examinando el ojo izquierdo.

- Vasos retinianos: son arteriolas y vénulas que emergen de la parte central de la papila. Estos se distribuyen en cuatro cuadrantes
(nasal superior, nasal inferior, temporal superior, temporal inferior), cada uno de ellos con una arteriola y una vénula principal. Las
distinguimos porque la vena es mas oscura y mas gruesa que la arteriola.

- La macula: se encuentra en la zona central de la retina, entre las dos arcadas vasculares temporales. En el centro de la misma
esta la fovea, que corresponde con la zona de maxima agudeza visual.

- La coloracién del fondo de ojo es variable y depende de la pigmentacion general.

El diagnostico precoz de estos pacientes es esencial, pues se estima que el tratamiento de la RD evita la progresidn a ceguera en
gran parte de los casos. En estos pacientes la ceguera se produce por edema macular y por la retinopatia proliferativa.

INICIO DEL CRIBADO: PERIORICIDAD DEL CRIBADO:
- En la DMT1: retinografia anual.
- En DM1 a los 5 afios del diagnéstico o en | - En la DM2 sin RD, buen control metabdlico y corta duracion de la DM: retinografia bienal, con mal control o
mayores de 15 afios. mas de 10 afio: retinografia anual. En la DM con RDNP leve: retinografia anual.
- En DM2 en el momento del diagndstico En algunas guias se recomienda una revision anual también en personas tratadas con insulina y personas con
nefropatia diabética.

RETINOGRAFIA EN PACIENTES CON RETINOPATIA DIABETICA:

Existen dos causas principales para que se produzca la retinopatia:

1. Aumento de la permeabilidad vascular. Esto provoca:

Microaneurismas: son dilataciones saculares de la pared
de los vasos que aparecen en el fondo de ojo como
puntos rojos intrarretinianos. Esta es la primera lesion
detectable en la retinopatia diabética




Hemorragias: se deben o al aumento de la
permeabilidad o a la ruptura de microaneurismas. Son
manchas rojas redondeadas de limites imprecisos, con
forma distinta en funcién de la profundidad, superficiales
(denominadas en llama) o profundas (tienen forma
redonda). A mayor niUmero y extensidn, peor pronostico.

Exudados duros: son depdsitos de lipidos que aparecen
como lesiones amarillentas de limites precisos, que
suelen estar asociados a microaneurismas o hemorragias

e
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2. Aparicién de fendomenos vasculares obstructivos. Esto provoca:

Exudados algodonosos: son microinfartos en la
capa de fibras nerviosas. Son lesiones blancas ovales
y de limites borrosos

Anomalias vasculares: es un indicador de hipoxia e
isquemia retiniana. Las mas frecuentes son venosas:
dilatacién, arrosaramiento, duplicacion...




Neovascularizacion: en respuesta a la isquemia
generalizada, la retina responde con formacién de
nuevos vasos andémalos. Esta neovascularizacién se
acompania de tejido fibrosos que puede encontrarse
y producir desprendimiento traccional de la retina.

CLASIFICACION RETINOPATIA DIABETICA
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Aunque la clasificacion de referencia es la ETDRS, desde atencion primaria se recomienda emplear la International Clinical Diabetic Retinopathy Disease Severity Scale, que

clasifica a los pacientes en cinco categorias.

NIVEL DE GRAVEDAD

RESULTADOS OBSERVADOS EN LA RETINOGRAFIA

1. NO RETINOPATIA

Sin anormalidades observables

2. RDNP LEVE

Solo unos pocos microaneurismas

3. RDNP MODERADA

Mas que microaneurismas, pero menos que RDNP severa

4. RDNP SEVERA

Alguna de las siguientes lesiones (regla 4:2:1):

» Mas de 20 hemorragias intrarretinianas en cada uno de los 4 cuadrantes
« Arrosariamiento venoso en mas de 2 cuadrantes

* IRMA prominente en 1 o mas cuadrantes

5. RETINOPATIA DIABETICA PROLIFERATIVA (RDP)

Uno o ambos de los siguientes:
* Neovascularizacién
» Hemorragia vitrea o prerretiniana

* RDNP: retinopatia diabética no proliferativa.
* IRMA: intraretinal microvascular abnormality
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CONTROL DE LA GLUCEMIA
INDIVIDUALIZAR OBJETIVOS: HbA1c

MAS RIGUROSO (<6.5%) ¢@mmmmmm . 7 o, wwwwws) MENOS RIGUROSO

CORRELACION ENTRE LOS NIVELES DE HBA1C Y GLUCEMIA MEDIA

5 97 (76-120)

6 126 (100-152)
7 154 (123-185)
8 183 (147-217)
9 212 (170-249)
10 240 (193-282)
11 269 (217-314)
12 298 (240-347)
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TRATAMIENTO

TRATAMIENTO ABIERTO DE LA DIABETES

MONOTERAPIA, con

METFORMINA o

GLP: (si ECV o alto
riesgo de ECV Lira, Sema
y dulaglutida. Ictus
sema/dulaglutida o IRC)

0

iSGLT: (si ECV o alto
riesgo de ECV o Ictus o
IRC)

0

Terzipatida

0

iDPP, 0

Pioglitazona (si Ictus)

0

Inhibidores
aglucosidasa o
Sulfonilureas/

Glinidas

Independientemente
del control glucémico,
si hay ECV establecida
oriesgo alto, ERCG3 o
IC con fraccion de
eyeccion reducida, se
podria iniciar con
GLP1 o SGLTzi
asociado a
METFORMINA (Ver
tabla de tratamiento
centrado en las
complicaciones)

Desde el principio si hay un
nivel de HbA1c elevado para
el objetivo establecido o en el
caso de que en 3 meses no
alcancemos los objetivos
establecidos para se iniciara la
doble terapia asociado un
segundo farmaco a la
metformina.

Se realizaria un nuevo control a
los tres meses y si no
alcanzamos el objetivo se
afnadiria un tercer farmaco.
Tener en cuenta no asociar
GLP1 con iDPP4 ni farmacos
altamente hipoglucemiantes
como las Sulfonilureas/Glinidas
con insulina basal

Usar tabla de caracteristicas y
criterios para eleccion de
farmacos antidiabéticos

DOBLE / TRIPLE TERAPIA

METFORMINA +
1 0 2 farmacos antidiabéticos
Si HbA1c > 7,5 % empezar con 2
farmacos
GLP1 AR (GLP-1AR/ GIP) o
iSGLT=2 o0
Terzipatida o
iDPP4 0
Pioglitazona o
Inhibidores aglucosidasa o
Sulfonilureas/Glinidas o
Insulina basal

En el caso de que en 3 meses no alcancen
los obietivos establecidos

S| DESDE EL PRINCIPIO HAY UN
NIVEL DE HBA1C MUY ELEVADO
PARA EL OBJETIVO ESTABLECIDO QUE
PUEDE SER SI HBA1C > 9% O > 1,5%
SOBRE LOS OBJETIVOS PREFIJADOS
UNA VEZ HECHA LA ENCUESTA
NUTRICIONAL Y DE ACTIVIDAD FiSICA
Y NO SE ENCUENTRA UNA CAUSA
CORREGIBLE DE MANERA CLARA
JUNTO A TRATAMIENTO EN SE PUEDE
INICIAR EL TRATAMIENTO CON 2 O 3
FARMACOS

G—
G—

Si HbAic > 10% Yy/

glucosa >300 mg/dl
acompaiado de
hiperglucemia
sintomatica usar:

Insulina basal + GLP1 Ar o
Terzipatida (GLP1 Ar/ GIP)

4

Anadir o intensificar
INSULINA

(Ver Tabla de insulinizacion)

Junto a esto deberemos de tener en cuenta:

Los pacientes con diabetes tipo 1 o 2, hipertension y albuminuria (Cociente albumina creatinina persistente >30 mg/g [23 mg/mmol] deben ser tratados con un inhibidor del SRA
(Sistema Renina Angiotensina Aldosterona (IECA o ARA-II) hasta la dosis maxima aprobada o tolerada. tolerada. Deben controlarse el potasio sérico y la creatinina.

Y que los Antagonistas no esteroideos de los receptores de mineralocorticoides (ns-MRA): los ns-MRA (Finerenona) reducen el riesgo de progresion de la ERC y de eventos
cardiovasculares en personas con T2D y albuminuria residual. Se sugieren para pacientes con T2D, Cociente albumina creatinina en orina 230 mg/g [>3 mg/mmol] y potasio sérico
normal con otros otras terapias estandar. El potasio sérico y la creatinina deben ser monitorizados.
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USO DE MEDICAMENTOS PARA REDUCIR LA GLUCOSA EN EL MANEJO DE LA DIABETES TIPO 2 (ADA/EASD 2026)

(% Complicaciones: 32% retinopatia, 25% neuropatia, 23-25% nefropatia/37% ERC de leve a grave, 25% ERC moderada o grave/, ECV 13%)

ESTILO DE VIDA SALUDABLE, EDUCACION Y AYUDA PARA AUTOMANEJO, DETERMINANTES SOCIALES DE SALUD. Evitar inercia terapéutica, revalorar y modificar el tratamiento (3-6 meses)

Objetivo: Reduccién del riesgo cardiovascular y renal en pacientes de Alto riesgo con DM2: En

pacientes con IC, IRC, ECV establecida o multiples factores de riesgo de ECV, la decisidn de utilizar un GLP-1RA o i-
SGLT2 con beneficio probado debe ser independiente del uso de metformina o de la HbA1c

+ ENF CARDIOV
ESTABLECIDA (ECV)

+ INDICADORES
DE ALTO RIESGO

Los estudios incluyen ECV .A.u.nque las i
establecida (IM, Ictus, definiciones varian,
revascularizacién), y de forma la mayoria

variable enfermedades como
ataque isquémico transitorio,
angina inestable, amputacién,
enfermedad coronaria
sintomatica o asintomatica.
Indicadores de alto riesgo: =55
afios con 1 o 2 FR adicionales
(Obesidad, hta, fumador,
dislipemia o albuminuria)

comprenden >55
anos de edad con 2 o
mas factores de
riesgo adicionales
(Incluida obesidad,
HTA, Tabaco,
dislipemia o
albuminuria)

Un fuerte recomendacion esta garantizada para pacientes con ECV
y de menos para los indicadores de alto riesgo ECV

+
INSUFICIENCIA
CARDIACA (IC)

iSGLT2 con
beneficios probados
en Insuficiencia
cardiaca
con sintomas
actuales o previos de
IC con HFrEF o
HFpEF

+ INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA (IRC)

FG <60 mL/min/1,73m? o
Albuminuria (Albumina /creatinina
en la orina > 30 mg/g.
Repetir las determinaciones para
confirmar la ERC

+ IRC (Dosis maxima tolerada de
IECAS o ARAII)

ArGLP-1 con beneficios
probados en ECV.
Estudios de seguridad CV
demuestran su eficacia para

iSGLT2 con beneficios

probados en enfermedad
cardiovascular.

Ensayos sobre ECV y ERC

reducir los objetivos en el
MACE compuesto y rifidn
en DM2 con alto riesgo CV.
Incluso reduciendo el

demostraron una
reduccion del MACE
compuesto, la IC rifidn
en DM2 con alto riesgo

descenso de FG y la muerte
en pacientes DM2 con ERC

iSGLT2 y/o ArGLP-1
/ GIP o ArGLP-1 con
beneficios probados
en ECV con
beneficios probados
en insuficiencia
cardiaca
sintomatica HFpEF y
obesidad

iSGLT2 con evidencia primaria de
reducir la progresién de la IRC

iSGLT2 se inicia con
FR>20mL/min/1,73mz2.

Continuar hasta el inicio de la dialisis o
el trasplante

La eficacia para disminuir la glucosa es
reducida con FG <45mL/min/1,73m?

ArGLP-1 con beneficios probados en
Enfermedad renal cronica

Si HbA1c por encima del objetivo

Para pacientes con ArGLP-1 considerar afiadir iSGLT2 con
beneficios probados en enfermedad cardiovascular o
viceversa

Pioglitazona (Dosis bajas pueden tolerase y tener similar
efectividad que altas dosis)

Si reduccion del riesgo CV o renal, es necesario manejar las co

Si HbA1c por encima del
objetivo Para pacientes con iSGLT2

considerar afiadir ArGLP-1 o viceversa.

bilidades metabdlicas y/o descenso de la glucemia

+ MANEJO
DEL PESO

CONSECUCION Y MANTENIMIENTO DE
LOS OBJETIVOS DE CONTROL GLUCEMICO

Eficacia en la
pérdida de
peso:

Muy alta:

Semaglutida,
Tirzepatida

Alta:
Dulaglutida,
Liraglutida

4 )

Metformina y otros farmacos (Incluyendo las
terapias combinadas) que proporcionen la
EFICACIA adecuada para lograr y mantener los
objetivos de glucémicos

Priorizar evitar la hipoglucemia en personas
de alto riesgo.

- J

EFICACIA DEL DESCENSO DE GLUCOSA

Intermedia: Los
otros ArGLP1,
{SGLT2.

Neutral: iDPP4,
Metformina

Mitigar el riesgo de enfermedad esteatosica asociada al metabolismo (MASLD) o a obesidad (MASH)

Farmacos con potencial beneficio sobre riesgo la MASLD o MASH
GLP1AR, GLP1-AR/ GIP dual, Pioglitazona o combinacién. Insulina en descompensaciones de cirrosis

Muy alta:

Dulaglutida (Dosis altas), Semaglutida,
Tirzepatida, Insulina
Combinacién oral, combinacién inyectable
(ArGLP1/Insulina)

Alta:
Los otros ArGLP1, Metformina, pioglitazona
iSGLT2, Sulfonilureas.

Intermedia:
iDPP4

4

Si HbA1c por encima del objetivo o identificar
[ hipoglucemia o hiperglucemia o barreras al cuidado

Considerar los servicios de educacién y apoyo para el autoeficencia en

la consecucién de objetivos.

Considerar la tecnologia (Ejemplo uso de los medidores continuos de
glucosa) para identificar las lagunas terapéuticas y los talleres de terapia.
Identificar y abordar los determinantes sociales de salud que influyen en
la consecucién de los obietivos.
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FARMACO EFECTOS CARDIOVASCULARES EFECTOS RENALES
Acciones VENTAJAS ENFERMEDAD O EEEER PROGRESION DE FARMACOS ANTIDIABETICOS Y SU UTILIZACION EN LA INSUFICIENCIA RENAL (VALORADO SEGUN GRADO DE DESVENTAJAS
fisiolégicas ATEROSCLEROTICA RO LA ENFERMEDAD INSUFICIENCIA RENAL CON FILTRADO GLOMERULAR (FG) (ml/min/1,73 m2) Y ESTADIO DE ENFERMEDAD RENAL EFECTOS ADVERSOS
primarias CARDIOVASCULAR RENAL DIABETICA CRONICA SEGUN EL CONSENSO KDIGO
A LEVE MODERADA TERMINAL
EIAREY 1 >90 [2260-89 | 3a=45-59 3b >30-44
SINTOMAS GASTROINTESTINALES
BIGUANIDAS COMUNES Y MODERADOS
BENEFICIOS (DIARREA, NAUSEAS). INICIO LENTO
METFORMINA NO HIPOGLUCEMIA Y TITULAR, USAR DE LIBERACION
POTENCIALES NEUTRA
Disminuci6n de PESO SIN CAMBIOS O BENEFICIO LENTAY CON COMIDAS
produccion de la LIGERA PERDIDA. Contraindicada
glucosa hepatica ALTA EFICACIA SOBRE POTENCIAL SOBRE NEUTRA con Fr<30 DEFICIENCIA POTENCIAL DE
o LOS MACE - METFORMINA 3000 mg 2000 mg 1000 mg NO RECOMENDADA VITAMINA B12 (MONITORIZAR)
Otros muiltiples | HbA1c c mL/min/
. MEJORA EL PERFIL 1.73 m2
mecanismos no LIPiDICO . ACIDOSIS LACTICA (Rara)
mediados por la
insulina. CONTRAINDICADO EN
INSUFICIENCIAS: HEPATICA (IH),
RESPIRATORIA. CONTRASTES
IODADOS
INCREMENTA EL P LEVE2 — MODERADA TERMINAL
ng(l)ngL?CEIEIIA 1 290 | 89 3a = 45-59 3b 230-44 SI HIPOGLUCEMIA (INICIO LENTO)
GLICAZIDA . GLIBENCLAMIDA IMPORTANTE
DISMINUYE EL RIESGO CON PR°BL5M6AS (DIAMICRON®) Soimozdia DTS AL GLIMERIPIRIDA MODERADA
MICROVASCULAR DE LA FUNCION GLIPIZIDA - GLICAZIDA Y GLIPIZIDA
(UKPDS) RENAL (MINODIAB®) 5mg 2,5 mg (2,5 mg a 40 mg; > 15 mg deberian ser al menos en 2 tomas) MODERADA/LEVE
GLIBURIDA; NO
SULFONILUREAS | auMENTO DE PESO POSIBLE POSIBLE RECOMENDADA S Con precaucién izacion). Ajuste de dosis NO RECOMENDADA AUMENTO DE PESO
gur_nent? la secrecion REEISE(;O I\;gDERADO A INCREMENTO DEL INCREMENTO DEL EN GLIBENCLAMIDA EFECTO NEUTRO
Sensti e IS-HPOGOLUCEMIAS RIESGO RIESGO INSUFICIENCIA (DAONIL®, Con precaucién (monitorizar) NO RECOMENDADA GASTROINTESTINAL Y HUESO
RENAL CRONICA EUGLUCON®) ALERTA ESPECIAL DE LA FDA POR
ALTA EFICACIA SOBRE GLIPIZIDA Y INCREMENTO DE LA MORTALIDAD
HbA1c GLIMEPIRDA CARDIOVASCULAR  BASADA  EN
AUMENTO DE PESO INICIAR CON GLIQUIDONA . o ESTUDIOS CON  SULFONILUREAS
CUIDAD PARA (GLURENOR®) Eliminacién renal <5% (monitorizar) NO RECOMENDADA ANTIGUA (TOLBUTAMIDA)
e OEG\C:;?EMI s CONTRAINDICADO EN IH GRAVE,
ALERGIA A SULFAMIDAS
) LEVE MODERADA TERMINAL
DISMINUYE LOS EAREIACO) 1 290 | 2 §:°' 3a 245-59 3b > 30-44
AUMENTOS DE GLUCOSA LEVE/MODERADA HIPOGLUCEMIA
GLINIDAS ::’:;;PB:‘L’I*::I')A;:S INCREMENTA EL FRECUENTE ~ PROGRAMACION
REPAGLINIDA PP Ao RIESGO DE DE LAS DOSIS
o NEUTRA NEUTRA HIPOGLUCEMIA
MEDIA-ALTA EFICACIA CON PROBLEMAS REPAGLINIDINA AUMENTO DE PESO
Aumento  de la | SOBRE HbAlc DE LA FUNCION (NOVONORM®, 0,5-1mg/24 h Inicio con 0,5 mg EFECTO NEUTRO
secrecién de insulina RIESGO MODERADO DE RENAL PRANDIN®) GASTROINTESTINAL Y HUESO
HIPOGLUCEMIAS
NEUTRO EN PESO CONTRAINDICADO EN H
NO ASOCIAR CON GENFIBROCILO
’ LEVE MODERADA GRAVE TERMINAL
BAJO RIESGO DE ESRETACO) 1 290 | 2 Z:o- 3a 245-59 3b 230-44 4 215-29 5 <15
INHIBIDORES DE HIPOGLUCEMIAS o FRECUENTE DE EFECTOS
LA ALFA DISMINUYE LOS SECUNDARIOS
RECOMENDADA ACARBOSA
GLUCOSIDASA | AUMENTOS DE GLUCOSA CON CREATININA (GLUCOBAY®, 50-100 mg 3 veces al dia NO, si FG <25 NO GASTROINTESTINALES
POSTPRANDIALES INSUFICIENTE GLUMIDA®) RECOMENDADA
ACARBOSA EVIDENCIA NEUTRA >2 mg/Dlo .
MIGLITOL SIN CAMBIOS EN EL PESO ACLARAMIENTO FRECUENTE PROGRAMACION DE LAS
MECANISMO DE ACCION DE CREATININA < DOsIS
Retraso de la NO SISTEMICO 25
absorcion de los MIGLITOL
hidratos de carbono | BAJA-MEDIA EFICACIA (DIASTABOL®, 50 mg 3 veces al dia NO, si FG <25 RECOMNE% SR CONTRAINDICADO EN IH GRAVE Y
SOBRE HbA1c PLUMAROL®) EN  ENFERMEDAD  INTESTINAL
CRONICA
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DESVENTAJAS
EFECTOS ADVERSOS

FDA BLACK BOX: FALLO CARDIACO
CONGESTIVO.  RETENCION  DE
LiQuiDos

EDEMAS

RIESGO MODERADO DE
FRACTURAS POR PERDIDA DE
HUESO

AUMENTO DE PESO

CANCER DE VEJIGA

BENEFICIO EN HIGADO GRASO NO
ALCOHOLICO

FARMACO EFECTOS CARDIOVASCULARES VENTAJAS
Acciones VENTAJAS ENFERMEDAD INSUFICIENCIA PROGRESION DE FARMACOS ANTIDIABETICOS Y SU UTILIZACION EN LA INSUFICIENCIA RENAL (VALORADO SEGUN GRADO DE
fisiolégicas ATEROSCLEROTICA CARDIACA LA ENFERMEDAD INSUFICIENCIA RENAL CON FILTRADO GLOMERULAR (FG) (ml/min/1,73 m2) Y ESTADIO DE ENFERMEDAD RENAL
primarias CARDIOVASCULAR RENAL DIABETICA CRONICA SEGUN EL CONSENSO KDIGO
< LEVE [ MODERADA | GRAVE TERMINAL
AR 1 290 [2260-89 | 3a>45-59 ] 3b 230-44 | 4 >15-29 5 <15
GLITAZONAS NO HIPOGLUCEMIA
BENEFICIO
BENEFICO EN EL HIGADO
IBZOLINDIONESN raso POTENCIAL EN ICTUS
PIOGLITAZONA . INCREMENTO DEL NEUTRA
DURACION DE EFECTO RIESGO MODERADO Riesgo de retencion
Aumento de la | oot T NEUTRO EN EL MACE O SEVERO de agua y sodio RIOGLITAZONA 15-30 mg/dia e
sensibilidad a la AUNQUE BAJAN LEL RECOMENDADA
Aoy ALTA EFICACIA SOBRE C.LDL
HbA1c
: LEVE MODERADA GRAVE TERMINAL
L ESREIZCO 1 290 | 2 :g"' 3a 245-59 3b 230-44 4 215-29 5 <15
i-
SITAGLIPTINA
(JANUVIA® TESAVEL®; 100mg/dias 50mg/dia 25mg/dia
SITAGLITINA MODERADA XELEVIA®)
VILDAGLIPTINA
SAXAGLIPTINA RIESGO POTENCIAL: LINAGLIPTINA "
AT NO HIPOGLUCEMIA R 5 mg/dia
ALOGLIPTINA :,,E:;:: '::,ccf:;'zzm NEUTR::::SSMACE ‘ AUMENTO DE NEUTRA VILDAGLIPTINA
Glucosa dependiente. HOSPITALIZACIONES ®, ®. i
Aumenta la HbA1c POR INSUFICIENCIA S ;ﬁ;;“ g 0mg/ielhoras 50mg/dia
sensibilidad a la CARDIACA CON 625 ma/da N
insulina. SAXAGLIPTINA, .25 mg/dia. No
Disminuye la AL(c\,/ﬁ:ll-LluT;@!)N A 25mg/dia 12,5mg/dia 6,25 mg/dia en c:iia’li.sisl
secrecion del perttones
Elegm SAXAGLIPTINA NO
(ONGLYZA®) 5 mg/dia 2.5 mg/dia RECOMENDADA
< LEVE MODERADA [ GRAVE TERMINAL
AR 1 290 b >60-89 | 3a>45-59 3b 2 30-44 |
DAPAGLIFLOZINA
(FORXIGA®, -
EDISTRIDE®) o5 o"‘:uecf::;ﬁte . NO INICIAR si FG <25 ml/min
10 mg/dia Pog . Se puede mantener hasta
. reduce en pacientes con Yy
En pacientes con IC TFG < 45 ml/min dialisis o trasplante
con o sin DM2 dar 10
. BENEFICIO CON: mg/dia
i-SGLT2 -
EMPAGLIFLOZINA 10 mg/dia. NO INICIAR
CANAGLIFLOZINA NO HIPOGLUCEMIA En pacientes con IC EMPAGLIFLOZINA ’ ’ Enic 10 NO INICIAR si FG
" . . 10-25 mg/dia 10 mg/dia. . d
DAPAGLIFLOZINA DISMINUCION DE PESO BENEFICIO EN MACE Y :‘(’;":Zst;"m'iymz.l::;; ) BENEFICIO CON: (JARDIANCE®) 9 g En IC 10 mg/d si FG m;‘:zé fer <20 mi/mn
. >20
EMPAGLIFLOZINA DISMINUCION DE LA rc(')rsulsB "CEOB,\‘E_NEF'CO EN | 10 mgsdia CANAGLIFLOZINA hasta FG 20
ERTUGLIFLOZINA TENSION ARTERIAL ’ EMPAGLIFLOZINA
Bloquea la POTENCIAL BENEFICO EN EMPAGLIFLOZINA CANAGLIFLOZINA DAPAGLIFLOZINA - NO INICIAR.
o EL HIGADO GRASO Iniciar con 100 X
reabsorcion de la 5 Continuar con NO INICIAR
glucosa en el rifién, CANAGLIFLOZINA DAPAGLIFLOZINA CANAGLIFLOZINA si tol::ag/d:e.cesita 100mg/dia solo si 100 mg solo si Se puede
incrementando la MEDIA-ALTA EFICACIA En pacientes con IC (INVOKANA®) control gl):lcemia se 100 mg/dia. albuminuria >300 albuminuria mantener hasta
glucosuria SOBRE HbA1c con o sin DM2 dar 10 puede aumentar mg/g N >300 mg/g dialisis o
. A asta dialisis o trasplante
¢{Otros efectos tiibulo- mg/dia hasta 300 mg trasplante
glomerulares?
ERTUGLIFLOZINA
In;c:;cyon No iniciar el
ERTUGLIFLOZINA 515 mg/24 h :‘S‘T"“’; c°f1'ﬁf."’u'2$'i?‘y°; lo e~
(STEGLATRO®) mg oras el cognml estan tomando.
de la Experiencia
glucemia. linitada

AUMENTO DE HOSPITALIZACIONES

DE INSUFICIENCIA CARDIACA
(SAXAGLIPTINA)
RIESGO POTENCIAL DE

PANCREATITIS AGUDA

URTICARIA/  ANGIOEDEMA  RARA,
PENFIGOIDE AMPOLLOSO

DOLOR  ARTICULAR  ARTRALGI/
MIALGIAS
RIESGO DE CETOACIDOSIS:

SUSPENDER, EVALUAR Y TRATAR
RAPIDAMENTE SI SE SOSPECHA:
TENER EN CUENTA LOS FACTORES
DE RIESGO PREDISPONENTES Y LA
PRESENTACION CLINICA. (RARO
EN LA TIPO 2)

EN ENFERMEDADES AGUDAS
CRITICA o EN AYUNO
PROLONGADO SUSPENDER COMO
EN CIRUGIAS: (3-4 dias) PARA
EVITSAR EL FALLO RENAL AGUDO

RIESGO DE DEPLECCJON DE
VOLUMEN, HIPOTENSION (POR
POLIURIA)

AUMENTO DEL LDL COLESTEROL
INFECCIONES GENITALES
MICOTICAS Y URINARIAS.

RIESGO DE FRACTURA
REPORTADA EN CANAY
DAPAGLIFLOZINA

GANGRENA DE FOURNIER (RARA)
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FARMACO

EFECTOS CARDIOVASCULARES

EFECTOS RENALES

DESVENTAJAS
EFECTOS ADVERSOS

FDA BLACK BOX: RIESGO DE
TUMORES DE TIROIDES DE
CELULAS C EN ROEDORES, NO
DETERMINADA EN HUMANOS
(LIRAGLUTIDA,  DULAGLUTIDA,
EXENATIDA LARGA DURACION,
SEMAGLUTIDA)
PROBABLE

CARCINOMA
TIROIDES/ MEN2

RELACION CON
MEDULAR  DE

EFECTOS GI COMUNES: NAUSEAS,
VOMITOS, DIARREA,
DESHIDARATACION. (MONITORIZAR
FUNCION RENAL)

PANCREATITIS AGUDA (RARA). NO
CONTINUAR SI' SE SOSPECHA DE
UNA PANCREATITIS

EVALUAR ENFERMEDAD DE LA
VESICULA BILIAR SI SE SOSPECHA
COLELITIASIS O COLECISTIS

REACCION EN EL LUGAR DE

INYECCION

LOS DE ACCION LARGA
FRECUENTES EFECTOS Gl

INCLUYENDO ENFERMEDAD EN
LA VESICULA BILIAR.

AUMENTO IMPORTANTE DE
LA FRECUENCIA CARDIACA

LOS DE ACCION CORTA
EFECTOS GI TRANSITORIOS

AUMENTO LIGERO DE LA
FRECUENCIA CARDIACA

Acciones fisiolégicas VENTAJAS ENFERMEDAD AR PROGRESION DE FARMACOS ANTIDIABETICOS Y SU UTILIZACION EN LA INSUFICIENCIA RENAL (VALORADO SEGUN GRADO DE
rimarias ATEROSCLEROTICA CARDIACA LA ENFERMEDAD INSUFICIENCIA RENAL CON FILTRADO GLOMERULAR (FG) (ml/min/1,73 m2) Y ESTADIO DE ENFERMEDAD RENAL
p CARDIOVASCULAR RENAL DIABETICA CRONICA SEGUN EL CONSENSO KDIGO
; LEVE MODERADA GRAVE TERMINAL
FARMACO 2 260-
AGONISTA DE g::::ﬁg:—:ﬁ;“:so BENEFICO EN 1 290 | 8o 3a 245-59 3b 230-44 4 215-29 5 <15
RECEPTOR DEL GLP1 OBJETIVO
(ArGLP-1) MEJORAN LOS FACTORES RENALES DE
DE RIESGO ESTUDIOS SEMAGLUTIDA SC 0.25-0.5-1 m DO
CARDIOVASCULAR CARDIOVASC EN (OZEMPIC®) Sl 9 RECOMENDADA
(BENEFICO SOBRE EL DESCENSO DE LA | 02505Y 1mg/vial
MACE Y ICTUS; SEMI Y ALBUMINURIA
DULAGLUTIDA/ SOBRE CON: NO
MACE: LIRAGLUTIDA/ RECOMENDADA
SOBRE IC NO CLARO). LIRAGLUTIDA, 7-14 mg/24 horas La experiencia
o GADO DULAGUTIDA SEMAGLUTIDA SC No es necesario un ajuste de dosis en pacientes con insuficiencia renal en pacientes
BENEFICO EN EL HIGAD SEMAGLUTIDA (RYBELSUS®) leve, moderada o grave. con enfermedad
GRASO (SC) 3,7y 14 mg renal en estado
ACCION LARGA terminal es
DULAGLUTIDA . . LTS
EXENATIDA DE | ACCION LARGA LA REDUCCION
LARGA ACCION DISMINUYE LOS . DE GLUCOSA ES
LIRAGLUTIDA BENEFICIO: MENOR CUANTO
SEMAGLUTIDA IG\:.JlTCEC’)‘lSTS DE LIRAGLUTIDA, MAS BAJO ES EL EXENATIDE 5 pg o 10 ug/12 hora NO RECOMENDADA
POSTPRANDIALES DULAGUTIDA FG (BYETTA®)
Glucosa dependier.ﬂl:e UNA INYECCION A LA SEMAGLUTIDA (SC)
:wl“fi"ta :? BeSIECion SEMANA (SALVO LA NEUTRA NO HAY DOsIs
B8 LEILE LIRAGLUTIDA, QUE ES DE AJUSTE LIRAGLUTIDA . NO
Disminuye la ) DIARIA) NEUTRO: PARA: (VICTOZA®) QRS meKE RECOMENDADA
secrecion de glucagén LISIXENATIDA,
DULAGLUTIDA
Aumento de la EXENATIDA DE LIRAGLUTIDA
e MUY ALTA/ ALTA LARGA ACCION v
EFICACIA SOBRE HbA1c :
SEMAGLUTIDA LIXISENATIDA 20 pg/dia NO RECOMENDADA
(LYXUMIA®)
ACCION CORTA PRECAUCION AL
EXENATIDA INICIO o AL
LIXISENATIDA .
CREETa L
Igual que la de accién EXCELENTE EFICACIA RIESGO DE
larga + SOBRE LA GLUCOSA NAUSEAS,
Lentificacién del POSTPRANDIAL VOMITOS o
vaciado gastrico DESPUES DE LA DESHIDRATACION DO
A - DULAGLUTIDA 0.75-1,5 mg/ semana
INYECCION MONITORIZAR LA TRULICTY®) 9 RECOMENDADA
FUNCION RENAL
EN PACIENTES
MEDIA-ALTA EFICACIA g?ﬁ&i’gc'oms
SOBRE HbA1c
; LEVE MODERADA TERMINAL
A ESTUDIO EARMACO 1 290 | 2280 | 322455 3b 230-44
POLIPEPTIDOS
INHIBIDORES NO HIPOGLUCEMIA NO HAY DOSIS DE
GASTRICOS (GIP) Y AJUSTE
DISMINUCION DE PESO RIESGO DE No es necesario un ajuste de
dosis en pacientes con
TIRZEPA,TIDA MUY ALTA EFICACIA v'\:)Apzﬁf)I;So insuficiencia renal, incluyendo
(Subcutéanea) SEGUROS SEGUROS la enfermedad renal en fase

SOBRE HbA1c

BENEFICO EN EL HIGADO
GRASO

DESHIDRATACIO
N. MONITORIZAR
LA FUNCION
RENAL EN
PACIENTES CON
REACCIONES
SEVERAS Gl

TERZIPATIDA

2,5 mg - 15 mg/ semana

terminal
Pero la experiencia con el uso
de Tirzepatida en pacientes con
insuficiencia renal grave, ESRD,
y ENFERMEDA RENAL
TERMINAL, es limitada

RELACION CON
MEDULAR  DE

PROBABLE
CARCINOMA
TIROIDES/ MEN2

EFECTOS GI COMUNES: NAUSEAS,
VOMITOS, DIARREA,
DESHIDARATACION. (MONITORIZAR
FUNCION RENAL)

PANCREATITIS AGUDA (RARA). NO
CONTINUAR SI SE SOSPECHA DE
UNA PANCREATITIS

EVALUAR ENFERMEDAD DE LA
VESICULA BILIAR SI SE SOSPECHA
COLELITIASIS O COLECISTIS
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Disminuye la
produccién de la
glucosa

ACCION LARGA
(BASALES)
DEGLUDEC (U100,
U200)
DETEMIR
GLARGINA (U100,
U300)

ACCION INTERMEDIA
(BASALES)
NPH Humana

ACCION RAPIDA
ASPART
(Convencional o
rapida)

LISPRO (U100,
U200)
GLULISINA

ACCION CORTA
REGULAR
HUMANA (U100,
U500)

PREMEZCLADAS

AUMENTO DE PESO

ESPECIFICAMENTE:

ACCION LARGA (BASALES)
1 inyeccion diaria

ACCION INTERMEDIA
(BASALES)
Menos cara que los
analogos

ACCION RAPIDA
Disminuye la
postprandial

glucosa

ACCION CORTA
Disminuye la glucosa
postprandial
Menos caras
analogos

que los

PREMEZCLADAS
Menos inyecciones que la
basal/ bolus antes de cada
comida

Los analogos
recombinantes de la

humana son menos caros

NEUTRAL EN MACE Y

ICTUS MODERADA EN IC

INCREMENTA EL
RIESGO DE
HIPOGLUCEMIA
CON PROBLEMAS
DE LA FUNCION
RENAL

DISMINUIR DOSIS
CON EL
DESCENSO DE LA
FG.

TITULAR POR
RESPUESTA
CLINICA

INSULINA

NO NECESARIO AJUSTE DE

FARMACO EFECTOS CARDIOVASCULARES EFECTOS RENALES
Acciones ENFERMEDAD PROGRESION DE FARMACOS ANTIDIABETICOS Y SU UTILIZACION EN LA INSUFICIENCIA RENAL (VALORADO SEGUN GRADO DE DESVENTAJAS
A VENTAJAS 2 INSUFICIENCIA "
fisiolégicas ATEROSCLEROTICA RO LA ENFERMEDAD INSUFICIENCIA RENAL CON FILTRADO GLOMERULAR (FG) (ml/min/1,73 m2) Y ESTADIO DE ENFERMEDAD RENAL EFECTOS ADVERSOS
primarias CARDIOVASCULAR RENAL DIABETICA CRONICA SEGUN EL CONSENSO KDIGO
RESPUESTA CASI LEVE MODERADA GRAVE me-
INSULINAS A
. UNIVERSAL FARMACO 2 260-
.Actl.v’a !.os receptores TEORICAMENTE EFICACIA - 1 290 | 89 3a 245-59 3b 230-44 4 215-29 5 <15
insulinicos
s (8 UNIVERSAL SI HIPOGLUCEMIAS (MODERADA/
disposicién de la ALTA EFICACIA SOBRE SEVERAS, Si se usa en terapias
glucosa HbA1c intensivas. Aumenta todas las causas

FG <10,

FG ENTRE 10 Y 50, REDUCIR EL 25% DOSIS 50% dosis

DOSIS

de muerte y de muerte CV)

RIESGO MAS ALTO DE
HIPOGLUCEMIAS CON  INSULINAS
HUMANAS (NPH O PREMEZCLADAS)
EN RELACION A LOS ANALOGOS

AUMENTO DE PESO
REACCION EN EL
INYECCION

REQUIERE ENTRENAMIENTO
FRECUENTES AJUSTES DE DOSIS
PARA OPTIMIZAR LA EFICACIA.

ACCION LARGA (BASALES)

1 inyeccion diaria

ACCION INTERMEDIA (BASALES)
Frecuentemente dos dosis diarias
ACCION RAPIDA

Puede requerir multiples inyecciones
diarias.

ACCION CORTA

Puede requerir mltiples inyecciones
diarias.

PREMEZCLADAS

Alto coste (Salvo la premezclada
humana)

Puede obligar a comer

LUGAR DE

NOMENCLATURA ACTUAL DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC) UTILIZADA POR LA KDIGO. La ERC se define como las anomalias de la estructura o funcién renal, presentes durante >3 meses,
con implicaciones para la salud. La ERC se clasifica en funcion de la causa, la categoria de TFG (G1-G5) y la categoria de albuminuria (A1-A3), abreviadas como CGA.

Pronéstico de la

y categorias de albuminuria

ERC (Enfermedad renal crénica) por el Filtrado glomerular

Categorias de albuminuria persistente
Descripcion y rango

A1l

A2

A3

Normal o ligeramente aumentado

Moderadamente aumentado

Severamente aumentado

< 30 mg/g / < 3 mg/mmol

30 - 300 mg/g / 3 - 30 mg/mmol

<300 mg/g />30 mg/mmol

= .. |61 Normal o alto 290
o5 5 R < G2 Ligeramente disminuido 60-89
ST 2 =5C 5| G3a | Ligeramente o moderadamente disminuido | 45-59
%;: EEE 5 & | G3b | Moderado o severamente disminuido 30-44
K °E & |G4 Severamente disminuido 15-29
G5 Fallo renal <15

: riesgo bajo (st no hay otros marcadores de enfermedad renal, no hay ERC);

: riesgo moderadamente elevado; naranja: riesgo alto; -: riesgo muy alto. riesgo.
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OBESIDAD

La obesidad es una enfermedad crénica y a menudo progresiva que conlleva numerosas complicaciones médicas, fisicas y psicosociales, y un riesgo mayor de padecer DM2.

Tanto las pequefias como las grandes pérdidas de peso deben considerarse objetivos en cada caso. En particular una pérdida de peso mayor (10% o mas) puede tener efectos
modificadores de la enfermedad remision de la DM, y puede mejorar los resultados cardiovasculares a largo plazo.

Para diagnosticarlo se deben de realizar mediciones antropométricas adicionales ademas del IMC, como son: circunferencia de la cintura, relacidn cintura-cadera y/o relacién cintura-
altura) para fomentar las evaluaciones individualizadas de la masa y la distribucién de la grasa corporal

Una pérdida de peso del 5-7% del peso corporal inicial mejora la glucemia y otros FRCV intermedios (A). Los beneficios son mayores en perdidas de >10% de peso

Se recomienda individualizar la dosis y el enfoque de ajuste de dosis de la farmacoterapia para la obesidad para equilibrar la eficacia, los beneficios para la salud y la tolerabilidad;
la dosis Optima de tratamiento puede no ser la dosis maxima aprobada (B).

Si se alcanzan los objetivos de pérdida de peso, se recomiendan programas de mantenimiento del peso a largo plazo (>1 afio) que incluyan contacto y apoyo mensual, seguimiento
continuo del peso corporal (semanal o mas frecuentemente) y otras estrategias de autocontrol, y fomentan la actividad fisica regular (200-300 min/semana).

Se deben valorar los riesgos de estas medicaciones frente a los potenciales beneficios (A). Si la respuesta del paciente al farmaco es efectiva (>5% de pérdida de peso después de 3
meses), es probable que se pierda mas peso manteniendo el medicamento. Sin embargo, cuando la respuesta es insuficiente (<5% de pérdida de peso después de 3 meses), o si hay
problemas significativos de seguridad o tolerabilidad, se debe considerar la suspensién del fArmaco y valorar otros tratamientos alternativos. (A)

Para evitar la inercia terapéutica, en el caso de las personas que no alcancen los objetivos, reevaluar las terapias de control del peso e intensificar el tratamiento con enfoques
adicionales (p. gj., cirugia metabdlica, agentes farmacoldgicos adicionales y programas estructurados de gestién del estilo de vida)

Se debe considerar la Cirugia metabdlica para controlar peso y glucemia en personas con DM con IMC 2> 30 Kg/m2 (2024).
PERFIL DE LOS MEDICAMENTOS PARA LA PERDIDA DE PESO DISPONIBLES EN ESPANA

SEMAGLUTIDA TIRZEPATIDA LIRAGLUTIDA ORLISTAT
CLASE ArGLP-1 ArGLP-1 + ArGIP ArGLP-1 Inhibidor de la lipasa gastrointestinal
PERDIDA DE PESO 15-18% 18-20% 5-6% 4%

MECANISMO

Disminuye el apetito
Retraso del vaciado gastrico

Reduccién las concentraciones de
glucosa en ayunas y posprandiales por
aumento de la secrecion de insulina
Regulacién del apetito y metabolismo
energético.

Disminuye el apetito
Retraso del vaciado gastrico

Disminuye la absorcion de las grasas

DISPENSACION

Inyecciones subcutdneas semanales

Inyecciones subcutdneas semanales

Inyecciones subcutdneas diarias

Oral diario

DOSIS DE COMIENZO 0,25 mg/ semana 2,5 mg/ semana 0,6 mg/ dia 120 mg/ 3 veces al dia
DIElD ) Hasta 2,4 mg/ semana Hasta 15 mg/ semana Hasta 3 mg/ dia 120 mg/ 3 veces al dia
TRATAMIENTO “ Mg 9 9

POSIBLES EFECTOS
SECUNDARIOS

Nauseas, vomitos, diarrea,
estrefiimiento. Dolor de cabeza,

Mareos, hipotensién; nduseas, diarrea;
dolor abdominal, vémitos, dispepsia,
distension abdominal, eructos,

Nauseas, vomitos, diarrea,
estrefiimiento. Dolor de cabeza,

Flatulencias, urgencia fecal, heces
grasas, malabsorcion de farmacos y de

CONTRAINDICACIONES

Pancreatitis
Enfermedades de la vesicula
Retinopatia diabética

Riesgo de deshidratacion, debido a las

reacciones adversas gastrointestinales

que podria llevar a un deterioro de la
funcién renal.

con enfermedad renal que al
disminuir dosis presenten
alteraciones gastricas

fatiga flatulencia, fatiga vitaminas solubles en grasa
Probable relacion con carcinoma
Probable relacién con carcinoma medular de tiroides Hipoglucemia
medular de tiroides/ MEN2. Pancreatitis aguda. Pancreatitis Posible mala absorcién de las grasas y
PRECAUCIONES Y Taquicardias Elevaciones de enzimas pancreaticas. Usar con cuidado en pacientes

vitamina liposolubles.
Raros casos de severo dafo hepatico
Colelitiasis y Nefrolitiasis

COSTE

Muy alto

Muy alto

Muy alto

Alto
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ESTILO DE VIDA SALUDABLE, EDUCACION Y AYUDA PARA AUTOMANEJO,
TRATAMIENTO CON TERAPIA INYECTABLE E INSULINIZACION 2026 DETERMINANTES SOCIALES DE SALUD. Evitar inercia terapéutica, revalorar y

modificar el tratamiento (3-6 meses)

VALORAR SI NECESITA TERAPIA INYECTABLE PARA REDUCIR LA HbA1c

Con sintomas de hiperglucemia si HbA1c >10% o glucosa >300 mg/dl 0 DM tipo 1 | S S S - 1
\4
CONSIDERAR GLP-1 AR o GIP/ GLP-1 AR en la mayoria de los pacientes antes de la insulina.
Iniciar con dosis apropiadas para el farmaco seleccionado. o Si ya tiene GLP-1 AR o GIP/ GLP-1 AR o no son tolerados o si prefiere
Titular hasta la dosis de mantenimiento (Ambas varian dentro de su clase) insulina

Si HbA1c por encima del objetivo I
I
1

CONSIDERAR ANADIR INSULINA BASAL (Glargina U300, Degludec U100 o U200)

INICIAR Y TITULAR INSULINA BASAL O INSULINA NPH ANTES DE ACOSTARSE
Iniciar con 10 unidades por dia o0 0.1-0.2 U/kg por dia
Titular dosis cada 3 dias hasta alcanzar los objetivos glucémicos de la siguiente forma:
Glucosa basal en ayuno de 8 horas (FGB) >180 mg/d|, afiadir 20% de la dosis; 140- 180 mg/d\, afiadir 10% de la dosis; -139 mg/d|, afiadir 1U a la dosis
St hay hipoglucemia: Glucosa basal (GB) <70 mg/d|, disminuir 10- 20% de la dosis; <40 mg/dl, disminuir 20-40% de la dosis.

Evaluar en cada visita si la dosis de insulina es la adecuada

St la HbA1c esta por encima del objetivo y no estad con GLP-1 AR o GIP/ GLP-1 AR considerar combinacién

Si la HbA1c sigue por encima del objetivo:

e — e ——————————————— -
: Si NPH antes de acostarse, considerar cambiar :

Iniciar y titular INSULINA PRANDIAL. Normalmente una dosis en la comida mas copiosa. Esta se puede individualizar o mezclar se con la NPH 1 la dosis a dos veces al dia :
Iniciar: Ul por dia 0 10% de la dosis de la insulina basal. St HbA1c<8 considerar bajar la dosis de la insulina basal 4 Ul por dia o el 10% : Iniciar: Dosis total 80% de la dosis de NPH usada, :
Titular: Incrementar la dosis en 1-2 Ul 0 10-15% dos veces a la semana. En hipoglucemia determinar la causa. Si no lo tenemos claro disminuir la dosis : 2/3 por la mafanay 1/3 por la noche 1
un 10-20% 1 Titular: Basandose en la necesidades individuales :

. H

Si HbA1c por encima del objetivo

{ N\
Dosis gradt;aclles idf! ::lri‘SiUIr:nla P)"a"d'al 2o K Considerar de insulina premezclada. \ . . .
. osis adicionales ) Ajustar dosis de insulina NPH y corta/ Considerar de insulina p,remezclada dos
+ rapida separadamente .. veces al c!|a .

p N Iniciar: Dosis total 80% de la dosis de NPH Iniciar: Generalmente unidad a unidad con

Continuar con plan de basal-bonus usada, 2/3 por la mafianay 1/3 por la la misma can_'élddac_l té)_t;ldajulstando la

completo (Insulina basal y prandial con L _ noche ,, Titul .ngce§| da " IV|| naes idad
cada comida) Afadir 4 Ul de insulina de accién corta y ftular: basandose €n 1a necesidades
\. J rapida para cada dosis o reducir el 10% de individuales
la dosis de NPH
Titular: Basandose en la necesidades

K individuales /




INSULINAS
INSULINA NOMBRE COMERCIAL INICIO DE ACCION PICO MAXIMO DURACION
NOVORAPID®
ASPART AP
, ®
ULTRA-RAPIDAS GLULISINA APIDRA 10-15 min 1-2h 3-5h
PANDRIALES 100 Ul/ml
LISPRO HUMALOG®
200 Ul/ml
B ACTRAPID® .
RAPIDAS REGULAR HUMULINAG 30 min 2-4h 6h
INSULATARD®
INTERMEDIAS NPH HUMULINA® 1-2h 4-8h 12h
DETEMIR LEVEMIR® 1-2h Sin pico 12-18h
®
sidrllEs 100 Ul/ml A;:;":é’Li\R® 1-2h Sin pico 20-24h
PROLONGADAS  |GLARGINA
300 Ul/ml TOUJEO® 3-4h Sin pico 24-36h
DEGLUDEC TRESIBA® 1-2h Sin pico 24-42h
CON INSULINA B HUMULINA 30/70° .
HUMANA RAPIDA + NPH MIXTARD 300 30 min 2-8h 12h
HUMALOG MIX 25¢ .
MEZCLAS LISPRO + NPL HUMALOG MIX 50¢ 10-15 min 1-8h 12h
CON ANALOGOS NOVOMIX 30°
ASPART + NPA NOVOMIX 50° 10-15 min 1-8h 12h
NOVOMIX 70°

AJUSTES EN LAS INSULINAS Y ARGLP-1 QUE DESAPARECEN DEL MERCADO ESPANOL Y ALTERNATIVAS TERAPEUTICA
Marca y presentacion que se suspenden

Insulinas: Actrapid®, Mixtard 30®, Levemir® en Presentacién Innolet®

ArGLP-1: Victoza® (Liraglutida)
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