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DIABETES 2024. DOCUMENTO DE TRABAJO 1ARIA

ESTILO 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 6seo 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 150 min o mas de actividad aerdbica de intensidad moderada a vigorosa a la semana, repartidos en al menos 3
dias/semana, con no mas de 2 dias 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 funcién 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, natacién 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 ; = o EJERCICIO (ACTIVIDAD MODERADA A INTENSA)
de marcha lenta/ejercicios de resistencia puede mejorar el metabolismo de la glucosa. — Fomentar >150 min/semana de actividad fisica de intensidad moderada (Utiliza grandes
N . grupos musculares, andar al aire libre) o >75 min/semana de actividad de intensidad
SITTING/BREAKING UP ; 4 . E vigorosa repartidos en > 3 dias/semana con menos de 2 dias consecutivos de inactividad.
P SITTING s

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
metabolicos

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

Un paseo de 5 a 6 minutos de intensidad rapida al dia equivale a ~~4 -
STEPPING (

afios mas de esperanza de vida.
24 HOURS
N
CHRONOTYPE SLEEP OUALITY

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.

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

Cantidad. Suefio de larga duracion (>8 h) y de corta

duracion (<6 h) repercute negativamente en la HbA1C
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.

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 cronotipos nocturnos noctambulos
pueden ser mas propensos a la inactividad y a niveles
glucémicos mas bajos que los cronotipos matutinos
madrugadores
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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 ¥ ¥ ¥ - ¥ -
SUBIR ESCALERAS ¥ - ¥ &~
EJERCICIO (ACTIVIDAD MODERADA A INTENSA) o o b S 4 - S 2 -
FORTALECIMIENTO S 2 - S 4
ADECUADA DURACION DEL SUENO - ¥ ¥ b SIN DATOS
BUENA CALIDAD DEL SUENO ¥ ¥ . - SIN DATOS
CRONOTIPO SIN DATOS SIN DATOS SIN DATOS SIN DATOS

Flecha verde: Fuerte evidencia; : Evidencia media; Flechas rojas: Evidencia limitada

NUTRICION/ DIETA:

Promover y apoyar patrones de alimentacion saludables, basado en una amplia variedad de 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 diagndstico

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

v Cuando se existen complicaciones en su implementacién (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 eleccién de alimentos y limitando la eleccidn 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 poblacién 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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CONTROL DE LiPIDOS (EVALUAR LOS DIFERENTE COMPONENTES DEL PERFIL LiPIDICO (Si el c-LDL >190 mg/d! 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 ateroesclerdtico cardiovascular elevados: Edad >40 afos, HTA, Enfermedad renal crénica de mas
de 3 afios de evolucion, Fumar, Historia familiar de enfermedad ateroesclerotica cardiovascular prematura, Bajo C-HDL y Alto No C-HDL.

INICIAR TERAPIA CON ESTATINAS

NIVELES DE RIESGO

RIESGO ALTO < 10%

< 10 anos de evolucién de la DM2
< 2 otros factores de riesgo
No daios en 6rganos diana

RIESGO MUY ALTO 10 - 20%

> 10 anos de evolucion de la DM2

> 40 ainos de edad

No enfermedad ateroesclerética
cardiovascular establecida

No daios en 6rganos diana

22 de factores de riesgo adicionales

RIESGO EXTREMO > 20%

Daiios severos en érganos diana: FG
< 45 mL/min/1,73 m2; Cociente
microalbumina/ creatinina > 300;
indice tobillo brazo <0,9;
Disfuncion sistolica y diastolica del
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 liberaciéon 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
& 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

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




MANEJO DE LA HIPERTRIGLICERIDEMIA

TG 135-199 mg/dL

TG 200 - 499 mg/dL
SiTG > 200y HDL < 40, afiadir fibratos/ omega 3. Para alcanzar
los objetivos de apo- By colesterol no HDL

TG = 500 mg/dL
TG elevados > 500 a > 1000 mg/dL pueden causar pancreatitis
aguda. Se hard una intervencion urgente sobre su dieta y se
afadira fibratos / Omega 3. Sospechar sindrome
quilomicronemia familiar o lipodistrofia. Remitir al Referente
hospitalario

TG > 1000 mg/dL

Intensificar cambios en estilo de vida y
alcanzar los objetivos glucémicos

Si se alcanzan los objetivos continuar con los
cambios en el estilo de vida, dosis maxima
tolerada de estatina y alcanzar los objetivos
glucémicos

St TG > 135: Considerar afadir a icosapento
de etilo (VAZKEPA® 998 mg) ala estatina si
tiene DM y Enfermedad cardiovascular o > 2
factores de riego

Fibratos y/o Omega 3.
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NIACINA
Para hipertrigliceridemia severa > 1000 mg/dl
refractario a tratamientos, ya que disminuye el
riesgo de pancreatitis. La Niacina puede bajar
los TG y Lp(a) pero no reduce la Enfermedad
ateroesclerdtica  cardiovascular 'y  puede
aumentar la hiperglucemia

Objetivo: TAS < 130, TAD < 80mmHg < 120 mmHg de sistolica/< 70 mmHg de diastélica en caso de Micro/ Macroalbuminuria,

riesgo moderado o elevado de enfermedad ateroesclerdtica cardiovascular establecida, Retinopatia.
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.

Calcioantagonistas (Amlodipino o nifedipino salvo indicacién de no
dihidropiridinicos)

Tiazidas (Clortalidona, Indapamida, Hidroclorotiazida)

Cualquiera de estos dos puede ser 12 linea sino hay albuminuria.

Beta bloqueantes (ap-Blog: Carvedilol, labetalol. B-Bloq selectivos: Nebivolol,
Dilevalol)

Anadir IECA o ARA2
Reducen la progresién de la enfermedad
renal, Usar como 12 linea para cociente
albumina/ creatinina > 30 mg/g

Si de inicio tiene cifras > 150/100mmHg
Iniciar terapia doble con IECA o ARA2 asociados a: ‘

o

Si no se alcanza objetivo en 2-3 meses, titular la medicacion y afiadir: Calcioantagonistas, Beta bloqueantes, Diuréticos Tiazidas

¢

Si no se alcanza objetivo en 2-3 meses, afiadir farmaco del siguiente grupo, repetir.
L

Si no se alcanza objetivo en 2-3 meses, utilizar otros farmacos alternativos:

Antagonistas del receptor de mineralocorticoides (antagonistas de la aldosterona). La espironolactona y la eplerenona

Para HTA resistente > 140/90 mmHg si tiene > 3 farmacos antihipertensivos que incluya un diurético a maximas dosis. La evaluacién analitica de hiperaldosteronismo se debe de realizar.
Monitorizar en el caso de combinacion de IECA con Antagonistas del receptor de mineralocorticoides para evitar el riesgo de hiperpotasemia por lesion aguda renal. La Finerenona esta
recomendada para personas con IRC asociada con diabetes y FG > 25mL/min/1,73 m2 y Cociente albumina creatinina > 30 mg/

Se pueden asociar otros farmacos antihipertensivos en caso de mala respuesta a lo previo (Iniciar con i-sglt2 o ArGLP-1 de puede disminuir la tensién arterial
moderadamente):

a2 agonistas centrales (clonidina, lofexidina)

a2 bloqueadores periféricos (Doxazosina)

Hidralacina,
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CONTROL DE LA GLUCEMIA MAS RIGUROSO <71% MENOS RIGUROSO
INDIVIDUALIZAR OBJETIVOS: HbA1c
NUEVO DIAGNOSTICO DURACION DE LA ENFERMEDAD LARGA DURACION
LARGA EXPECTATIVA DE VIDA CORTA
PRESENTES PRESENCIA DE HIPOGLUCEMIAS AUSENTES
BAJOS RIESGOS ASOCIADOS CON LA HIPOGLUCEMIA Y EFECTOS ADVERSOS DE LOS TRATAMIENTOS ELEVADOS
AUSENTES COMPLICACIONES VASCULARES PRESENTES SEVERAS
ERC G1 SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA ERC G5
POCAS COMORBILIDADES MUCHAS

MUY MOTIVADO, ALTA CAPACIDAD DE CUIDADO  PREFERENCIAS DEL PACIENTE

ALTAMENTE DISPONIBLES RECURSOS Y AYUDAS DEL SISTEMA

CORRELACION ENTRE LOS NIVELES DE HBA1C Y GLUCEMIA MEDIA

POCO MOTIVADO, BAJA CAPACIDAD DE CUIDADO

LIMITADAS

HbATc Glucemia (mg/dl)

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)

También podemos valorar el riego cardiovascular

Consideramos pacientes con alto riesgo cardiovascular, donde el objetivo prioritario del plan de atenciéon individualizada es cardiorrenal y un control exhaustivo del riesgo

cardiovascular, en paralelo a los objetivos de control glicémico;

v Pacientes con enfermedad cardiovascular aterosclerética (ECVA): infarto agudo de miocardio, ictus, episodio isquémico transitorio, arteriopatia coronaria sintomatica o
asintomatica (angina inestable...) o que fueron tratadas con procedimientos de revascularizacion. Pacientes con insuficiencia cardiaca (IC).

v Pacientes de alto/muy alto riesgo CV con 3 o mas factores de riesgo (antecedentes familiares de muerte cardiovascular prematura, obesidad, HTA, tabaquismo o dislipemia).

v Pacientes con enfermedad renal crénica (ERC): FGe < 60 ml/min/1,73m? o cociente albumina/creatinina > 30 mg/g en personas menores de 70 afios y en riesgo de progresion

de la enfermedad (perdida > 5 ml/min/ano do FGe o aumento do cociente albumina/creatinina).

Consideramos pacientes con bajo - medio riesgo cardiorrenal o resto de personas con DM2. En estos casos, el objetivo prioritario del plan de atencion individualizado es
alcanzar y mantener los objetivos de control glicémico y de peso, en paralelo al control de otros factores de riesgo cardiovascular.



TRATAMIENTO

TRATAMIENTO ABIERTO DE LA DIABETES

MONOTERAPIA, con

METFORMINA o

ArGLP-1 (si ECV o alto
riesgo de ECV Lira, Sema y
dulaglutida. Ictus
sema/dulaglutida o IRC)

o

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

o

Terzipatida

o)

iDPP4 0

Pioglitazona (si Ictus)

o

Inhibidores aglucosidasa
o

Sulfonilureas/

Glinidas

Independientemente

del control glucémico,
st hay ECV establecida
o riesgo alto, ERC G3 o
IC con fraccion de
eyeccion reducida, se

podria iniciar con
ArGLP-1 o SGLT2i
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 afadiria un tercer
farmaco.

Tener en cuenta no asociar
ArGLP-1 con iDPP4 ni farmacos
altamente hipoglucemiantes
como las Sulfonilureas/Glinidas
con insulina basal

Usar tabla de caracteristicas vy
criterios  para  eleccion  de
farmacos antidiabéticos

DOBLE / TRIPLE TERAPIA

METFORMINA +
1 o 2 farmacos antidiabéticos
St HbA1c > 7,5 % empezar con 2
farmacos
ArGLP-1 o
iSGLT2 o
Terzipatida o
iDPP4 o
Pioglitazona o
Inhibidores aglucosidasa o
Sulfonilureas/Glinidas o Insulina
basal

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS FARMACOS ANTIDIABETICOS

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

o
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Si 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 0 3
farmacos

St HbA1c > 10% y/ glucosa
>300 mg/dl acompaiiado
de hiperglucemia
_ sintomatica usar:
Insulina basal + GLP1 Ar o
Terzipatida (ArGLP-1/ GIP)

4

Afadir o intensificar
INSULINA
(Ver Tabla de insulinizacion)

ESTIMULAN LA SECRECION DE LA INSULINA
DISMINUYEN LA

RESISTENCIA A LA INSULINA | Accién sobre la secrecion de la insuling ~ cCion sobre la secrecion de insulina e

inhibicion de la secrecion del glucagén

METFORMINA PIOGLITAZONA SULFONILUREAS
Junto a esto deberemos de tener en cuenta:

REPAGLINIDAS iDDP4

ArGLP-1/ GIP

REDUCEN O
RETARDAN LA
ABSORCION DE LA
GLUCOSA
ACARBOSA

INSULINA

Los pacientes con diabetes tipo 1 o0 2, hipertensién y albuminuria (Cociente albumina creatinina persistente >30 mg/g [>3 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 progresién 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 [23 mg/mmol] y potasio sérico

normal con otros otras terapias estandar. El potasio sérico y la creatinina deben ser monitorizados.
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TRATAMIENTO DE LA DIABETES CENTRADO EN COMPLICACIONES MACRO Y MICROVASCULARES Y EFECTOS SECUNDARIOS (ADA/EASD 2024)
(% Complicaciones: 32% retinopatia, 25% neuropatia, 23-25% nefropatia/37% ERC de leve a grave, 25% ERC moderada o grave/, ECV 13%)

Objetivo: Reduccidn de riesgo cardiorrenal en pacientes de Alto riesgo con DM2 (Asociado con la gestién

lntegral del riesgo CV): Con IC, IRC, ECV establecida o multiples factores de riesgo de ECV, la decision de utilizar un ArGLP-1
o i-sglt2 con beneficio probado debe ser independiente del uso de metformina.

Objetivo: Consecucién y mantenimiento del objetivo

glucémico y de control del peso

+ ENF CARDIOV
ESTABLECIDA (ECV)

Los estudios incluyen ECV
establecida (IM, Ictus,
revascularizacion), y de forma
variable enfermedades como
ataque isquémico transitorio,
angina inestable, amputacion,
enfermedad coronaria

sintomatica o asintomatica.

Recomendacion firme en ECV y mas débil
con indicadores de alto riesgo CV. Ademas,
se observa una mayor reduccién absoluta del
riesgo y, por tanto, un menor nimero de
pacientes necesarios para el tratamiento con
niveles mas altos de riesgo basal, lo que
deberia tenerse en cuenta en el proceso de
toma de decisiones.

ArGLP-1 con
beneficios probados
en enfermedad
cardiovascular
ECV Lira, Semay
dulaglutida. Ictus
sema/dulaglutida

CUALQUIERA/
o

de NYHA clase Ill/IV

+ INDICADORES
DE ALTO RIESGO

Aunque las
definiciones varian, la
mayoria comprenden

>55 afios de edad
con dos o mas
factores de riesgo
adicionales (Incluida
la obesidad, HTA,
Tabaco, dislipemia o
albuminuria o
proteinuria,
hipertrofia ventricular
izquierda, disfuncion
sistolica o diastolica e
ITB <0,9)

Si HbA1c por encima del objetivo

Para pacientes con ArGLP-1 considerar
afadir iISGLT2 con beneficios probados en
enfermedad cardiovascular y viceversa.

Tiazolidinedionas (Pioglitazona). Contraindicadas

iSGLT2 con

beneficios probados
en enfermedad
cardiovascular.
Canagliflozina/
Empagliflozina

v

+
INSUFICIENCIA
CARDIACA (IC)

Con sintomas
actuales o previos
de IC con HFrEF o

HFpEF

iSGLT2 con
beneficios
probados en
Insuficiencia
cardiaca

Los estudios
CV/renales
demuestra su eficacia
en la reduccién del
riesgo de MACE
compuesto, muerte
CV, mortalidad por
todas las causas, IM,
IC y resultados
renales en individuos
con DM2 con riesgo
estabilizado/alto de
ECV.

+ INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA (IRC)

FG <60 mL/min/1,73m? O Albuminuria
(Albumina /creatinina en la orina > 30

mg/g.

Estas mediciones pueden variar con el

tiempo, por lo que es necesario
repetirlas para documentar la ERC.

Dosis maxima tolerada de IECAS o
ARAII

PREFERENTEMENTE

iSGLT2 con evidencia primaria de
reducir la progresién de la IRC

Usar iSGLT2 en FG
<620mL/min/1,73m?. Una vez
iniciado, debe continuarse hasta el
inicio de la didlisis o el trasplante

ArGLP-1 con beneficios probados
en enfermedad cardiovascular si
iSGLT2 no son tolerados o estan

contraindicados

Si HbA1c por encima del
objetivo
Para pacientes con iSGLT2
considerar afiadir ArGLP-1 o
viceversa.

Si se necesita una reduccidn adicional del riesgo cardiorrenal o de la glucemia

GESTION DE LA
GLUCEMIA: Elegir
enfoques que
permitan la EFICACIA
adecuada para alcanzary
mantener los objetivos
del tratamiento.:
Metformina O farmaco(s)

incluyendo la terapia de
COMBINACION.

Considerar prioritario
evitar la hipoglucemia en
individuos de alto riesgo.

En general, los enfoques de
mayor eficacia tienen
mayor probabilidad de
alcanzar los objetivos
glucémicos.
Eficacia para reducir la
glucosa:

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

Alta: Los otros ArGLP1,
Metformina, iSGLT2,
Sulfonilureas; TZD

Intermedia: iDPP4

4

CONSECUCION Y MANTENIMIENTO
DE LOS OBJETIVOS DE CONTROL DE
PESO

Individualizar los objetivos de
control de peso

Consejos estilo
Programa

de vida: . .
S intensivo de
Nutricidn,
. control de peso
Consejos

- ., estructurado y
alimentacién y

terapia, actividad basadg en
fisica pruebas
Considerar .
tratamiento Cor)Sde,erar
para la pérdida cirugia
de peso metabdlica

A la hora de elegir terapias reductoras

de la glucosa. Considerar régimen con

eficacia dual alta-muy alta de glucosa
y peso.

Eficacia en la pérdida de peso:

Muy alta: Semaglutida, Tirzepatida

Alta: Dulaglutida, Liraglutida

Intermedia: Los otros ArGLP1, iSGLT2.

Neutral: iDPP4, Metformina

}

Si HbA1c por encima del objetivo

v

Identificar los obstaculos a los objetivos: Considerar los servicios de educacién y apoyo para el automanejo de la diabetes para ayudar a la
autoeficacia en la consecucion de objetivos. Considerar la tecnologia 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 objetivos.
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DESVENTAJAS
EFECTOS ADVERSOS

SINTOMAS GASTROINTESTINALES
COMUNES Y MODERADOS
(DIARREA, NAUSEAS). INICIO LENTO
Y TITULAR, USAR DE LIBERACION
LENTAY CON COMIDAS

DEFICIENCIA POTENCIAL DE
VITAMINA B12 (MONITORIZAR
ten tto de mas de 5 afos)

ACIDOSIS LACTICA (Rara)

CONTRAINDICADO EN
INSUFICIENCIAS: HEPATICA (IH),
RESPIRATORIA. CONTRASTES
IODADOS

SI HIPOGLUCEMIA (INICIO LENTO)
GLIBENCLAMIDA IMPORTANTE
GLIMERIPIRIDA MODERADA
GLICAZIDA Y GLIPIZIDA
MODERADA/LEVE

AUMENTO DE PESO

EFECTO NEUTRO
GASTROINTESTINAL Y HUESO

ALERTA ESPECIAL DE LA FDA POR
INCREMENTO DE LA MORTALIDAD
CARDIOVASCULAR  BASADA  EN
ESTUDIOS CON  SULFONILUREAS
ANTIGUA (TOLBUTAMIDA)

CONTRAINDICADO EN IH GRAVE,
ALERGIA A SULFAMIDAS

FARMACO EFECTOS CARDIOVASCULARES EFECTOS RENALES
Acciones VENTAJAS ENFERMEDAD e — PROGRESION DE FARMACOS ANTIDIABETICOS Y SU UTILIZACION EN LA INSUFICIENCIA RENAL (VALORADO SEGUN GRADO DE
fisiolégicas ATEROSCLEROTICA LA ENFERMEDAD INSUFICIENCIA RENAL CON FILTRADO GLOMERULAR (FG) (ml/min/1,73 m2) Y ESTADIO DE ENFERMEDAD RENAL
9 CARDIACA 1 1 1
primarias CARDIOVASCULAR RENAL DIABETICA CRONICA SEGUN EL CONSENSO KDIGO
A LEVE MODERADA TERMINAL
EIAREY 1 >90 [2260-89 | 3a245-59 3b >30-44
BIGUANIDAS
METFORMINA BENEFICIOS
B P30 S CAMBIOS 0 POTENCIALES
ismunucion de
produccién de la LIGERA PERDIDA. BENEFICIO
glucosa hepitica ALTA EFICACIA SOBRE POTENCIAL SOBRE NEUTRA NEUTRA
o HbATe LOS MACE METFORMINA 3000 mg 2000 mg 1000 mg NO RECOMENDADA
@S mittiples MEJORA EL PERFIL
mecantsmos no LIPIDICO
mediados por la
insulina.
INCREMENTA EL CARMACO LEVE2 — MODERADA GRAVE TERMINAL
RIESGO DE 1 290 | Ge | 3224559 3b 230-44 4 215-29 5 <15
HIPOGLUCEMIA GLICAZIDA
DISMINUYE EL RIESGO CON PROBLEMAS (DIAMICRON®) 30 mg/ dia NO RECOMENDADA
MICROVASCULAR DE LA FUNCION GLIPIZIDA B
(UKPDS) RENAL (MINODIAB®) 5mg 2,5 mg (2,5 mg a 40 mg; > 15 mg deberian ser al menos en 2 tomas)
GLIBURIDA; NO
SULFONILUREAS | aumMeNTO DE PESO POSIBLE POSIBLE RECOMENDADA G'('mi';c:!@?" Con precaucién (monitorizacién). Ajuste de dosis NO RECOMENDADA
:“’,"e“t? la secrecién SS\EISE?{% "SSDERADO A INCREMENTO DEL INCREMENTO DEL EN GLIBENCLAMIDA
Sjusuia HIPOGLUCEMIAS RIESGO RIESGO INSUFICIENCIA (DAONIL®, Con precaucién (monitorizar) NO RECOMENDADA
RENAL CRONICA EUGLUCON®)
All.)TA1 EFICACIA SOBRE GLIPIZIDA Y
:uﬁuzcmo DE PESO GLIMEPIRDA
INICIAR CON
CUIDAD PARA IR R e Eliminacién renal <5% (monitorizar) NO RECOMENDADA
EVITAR
HIPOGLUCEMIAS
) LEVE MODERADA TERMINAL
DISMINUYE LOS EaRMACO 1 290 | 2280 | 3224550 3b 2 30-44
AUMENTOS DE GLUCOSA
GLINIDAS :;s;psi’::::‘;:s INCREMENTA EL
R NI DOSIFICACION RiEsco ot
NATEGLINIDA NEUTRA NEUTRA HIPOGLUCEMIA
MEDIA-ALTA EFICACIA CON PROBLEMAS REPAGLINIDINA
Aumento de la | SOBRE HbAlc DE LA FUNCION (NOVONORM®, 0,5-1mg/24 h Inicio con 0,5 m
g g
secrecion de insulina | RIESGO MODERADO DE RENAL PRANDIN®)
HIPOGLUCEMIAS
NEUTRO EN PESO
) LEVE MODERADA GRAVE TERMINAL
BAJO RIESGO DE EARRIZCO 1 290 | 2 28:"' 3a 245-59 3b 230-44 4 215-29 5 <15
INHIBIDORES DE HIPOGLUCEMIAS NO
GLJé\oAinFD‘;\\SA Rmﬂ%i II.)(;SGLUCOSA RECOMENDADA v RO
® 5 f NO, si FG <25
POSTPRANDIALES INSUFICIENTE CON CREATININA ﬁ%ﬁgﬁg)' SC00kmolSlvecesatdia sthe < RECOMENDADA
ACARBOSA EVIDENCIA NEUTRA >2 mg/Dl o
el SIN CAMBIOS EN EL PESO ACLARAMIENTO
Retraso de la MECANISMO DE ACCION DE CREAszlNINA -
absorcion de los NO SISTEMICO MIGLITOL 7
hidratos de carbono BAJA-MEDIA EFICACIA (DIASTABOLE, 50 mg 3 veces al dia NO, si FG <25
SOBRE HbA1c PLUMAROL®) 9 RECOMENDADA

LEVE/MODERADA HIPOGLUCEMIA

FRECUENTE ~ PROGRAMACION
DE LAS DOSIS

AUMENTO DE PESO

EFECTO NEUTRO
GASTROINTESTINAL Y HUESO

CONTRAINDICADO EN IH
NO ASOCIAR CON GENFIBROCILO

FRECUENTE DE
SECUNDARIOS
GASTROINTESTINALES

EFECTOS

FRECUENTE PROGRAMACION DE LAS
DOsIS

CONTRAINDICADO EN IH GRAVE Y
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

TERMINAL

5 =15

NO
RECOMENDADA

NO
RECOMENDADA

NO RECOMENDADA

NO RECOMENDADA

NO

RECOMENDADA

NO RECOMENDADA

\[e}
RECOMENDADA

TERMINAL

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
PRECAUCION EN RETINOPATIA EN
LOS TTO CONCOMITANTES CON
INSULINA

PRECAUCION ENF INFLAMATORIA
INTESTINAL (EIl)
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 e — 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
AGONISTA DE NO HIPOGLUCEMIA BENEFICO  EN FARMACO 1 290 | a0 | 3224550 3b 230-44
RECEPTOR DEL GLP1| DISMINUCION DE PESO OBJETIVO
(ArGLP-1) MEJORAN LOS FACTORES RENALES DE
DE RIESGO ESTUDIOS SEMAGLUTIDA SC 0.25-0.5-1 m
CARDIOVASCULAR CARDIOVASC EN (OZEMPIC®) e 9
(BENEFICO SOBRE EL DESCENSO DE LA | 0,2505Y 1mg/vial
MACE Y ICTUS; SEMI Y ALBUMINURIA
DULAGLUTIDA/ SOBRE CON:
MACE: LIRAGLUTIDA/ LIRAGLUTIDA
SOBRE IC NO CLARO). DULAGUTID A’ SEMAGLUTIDA SC 7-14 mg/24 horas
BENEFICO EN EL HIGADO vLaGy (RYBELSUS®)
SEMAGLUTIDA 3,7y 14mg
GRASO pr
ACCION LARGA
DULAGLUTIDA . i
EXENATIDA DE |ACCION LARGA LA REDUCCION EXENATIDE 5 ug 0 10 pg/12 horas
tfRE\GGAL Sﬁg‘c\m DISMINUYE LOS BENEFICIO: BIEESI(-J:CCOUS:NE'EO (BYETTA®)
AUMENTOS DE
SEMAGLUTIDA GLUCOSA LIRAGLUTIDA, MAS BAJO ES EL
POSTPRANDIALES DULAGUTIDA FG EXENATIDE
Glucosa dependier.ﬂl:e UNA INYECCION A LA SEMAGLUTIDA (SC) SEMANAITﬁ 2 mg/semana
Aume.nta l.a secrecion SEMANA (SALVO LA NEUTRA NO HAY DOSIS (BYDUREON®)
de b sl LIRAGLUTIDA, QUE ES DE AJUSTE
Disminuye la DIARIA) NEUTRO: PARA:
secrecion de glucagén LISIXENATIDA, LIRAGLUTIDA .
Aumento de la EXENATIDA DE Ell;;z(:bl_ﬂ:,[;‘A (VICTOZA®) D52 Smo dia
saciedad MUY ALTA/ ALTA LARGA ACCION v
EFICACIA SOBRE HbA1c
SEMAGLUTIDA
. ) LIXISENATIDA 20 pg/dia
ACCION CORTA PRECAUCION AL (LYXUMIA®)
EXENATIDA INICIO O AL
LIXISENATIDA .
R 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.
INYECCION MONITORIZAR LA DULAGLUTIDA 0.75-1,5 mg/ semana
FUNCION RENAL (TRULICITY®)
EN PACIENTES
MEDIA-ALTA EFICACIA g?v"éRiE’gc'ONEs
SOBRE HbA1c
) LEVE MODERADA
FARMACO 2 >60-
POLIPEPTIDOS A ESTUDIO 1 290 | 39 3a 245-59 3b 230-44
INHIBIDORES NO HIPOGLUCEMIA NO HAY DOSIS DE
GASTRICOS (GIP) Y AJUSTE
DISMINUCION DE PESO RIESGO DE
TIRZEPATIDA NAUSEAS,
(Subcutanea) MUY ALTA EFICACIA SEGUROS SEGUROS vOMITOS O

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

La experiencia con el uso de
tirzepatida en pacientes con
insuficiencia renal grave y ESRD,
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 que los
analogos

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

Verde: riesgo bajo (si no hay otros marcadores de enfermedad renal, no hay ERC); amarillo: riesgo moderadamente elevado; naranja: riesgo alto; rojo: 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, relacién cintura-cadera y/o relacién cintura-
altura) para fomentar las evaluaciones individualizadas de la masa y la distribucién de la grasa corporal

Se recomienda individualizar los enfoques de tratamiento inicial de la obesidad y considerar programas estructurados que ofrezcan asesoramiento conductual.

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. €j., 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 > 30 Kg/m2 (2024).

PERFIL DE LOS MEDICAMENTOS PARA LA PERDIDA DE PESO DISPONIBLES EN ESPANA

SEMAGLUTIDA LIRAGLUTIDA ORLISTAT
CLASE ArGLP-1 ArGLP-1 Inhibidor de la lipasa gastrointestinal
PERDIDA DE PESO 15-18% 5-6% 4%
MECANISMO Disminuye el apetito Disminuye el apetito Disminuye la absorcion de las grasas

Retraso del vaciado gastrico

Retraso del vaciado gastrico

DISPENSACION

Inyecciones subcutdneas semanales

Inyecciones subcutdneas diarias

Oral diario

DOSIS DE COMIENZO 0,25 mg/ semana 0,6 mg/ dia 120 mg/ 3 veces al dia
TRAD'?ASII:IIIEDI\IIETO 2,4 mg/ semana 3 mg/ dia 120 mg/ 3 veces al dia
POSIBLES EFECTOS Nauseas, vomitos, diarrea, estrefiimiento. Nauseas, vomitos, diarrea, estrefiimiento. riwl:tl:ll)igcrl;i';nu;gee%ifq:igzl' hde:?/?tgr:fis:as;
SECUNDARIOS Dolor de cabeza, fatiga Dolor de cabeza, fatiga Y
solubles en grasa
Probable relacién con carcinoma medular Probable relacion con carcinoma medular
de tiroides/ MEN2. de tiroides/ MEN2. Trasplante de 6raanos
PRECAUCIONES Y Taquicardias Taquicardias P 9

CONTRAINDICACIONES

Pancreatitis

Pancreatitis

Urolitiasis (Oxalato)

Enfermedades de la vesicula Enfermedades de la vesicula Colestasis
Retinopatia diabética Retinopatia diabética
COSTE Muy alto Muy alto Alto
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TRATAMIENTO CON TERAPIA INYECTABLE E INSULINIZACION

VALORAR SI NECESITA TERAPIA INYECTABLE PARA REDUCIR LA HbA1c sobre su tratamiento de base, en mono, doble o triple terapia
(No retirar farmacos salvo los farmacos hipoglucemiantes, que se deben reducir o retirar, que producen liberacion de insulina principalmente SULFONILUREAS Y LAS GLINIDAS)

CONSIDERAR ArGLP-1 o GIP/ Ar GLP-1 en la mayoria de los pacientes antes de la insulina (Hay una oral), salvo que no esté indicada, haya intolerancia o prefiera insulina

Si la HbA1c esta por encima del objetivo, que son: Si la HbA1c esta por encima del objetivo, pero con severa hiperglucemia
v HbATc < 6,5 -7% sin hipoglucemias, La glucosa basal en ayuno o antes de las comidas <170 mg/dl. con sintomas: HbATc > 10% y/ glucosa >300 mg/dl.
v La HbATc deben de ser ajustada en relacion a las comorbilidades del paciente, con la edad del v Reducir la HbA1c con la mayor rapidez y seguridad posibles
paciente, duracion de la diabetes, a los efectos adversos de hipoglucemia y a las expectativas de v Valorar una diabetes autoinmune
vida. v Las Ar GLP-1 reauiere titulacion aue bueda retrasar el control alucémico.

ANADIR INSULINA BASAL (Glargina U300, Degludec U100 o U200) | CONSIDERAR INSULINA BASAL DE DOSIS FIJA/ Ar GLP-1 o Ar GLP-1/GIP |
Iniciar con 0.1-0.2 U/kg (Si HbA1c <8%) y si es mas alta 0.2-0.3 U/kg
Titular dosis cada 2-5 dias (Donde consigue su estabilidad de accion) hasta alcanzar los objetivos glucémicos )
de la siguiente forma: Glucosa basal en ayuno de 8 horas (FGB) >180 mg/d|, afadir 20% de la dosis. } SR LA e I e B 2 e L LT AL A L e T ‘
Glucosa basal en ayuno de 8 horas (FGB) 140- 180 mg/d|, afiadir 10% de la dosis
Glucosa basal en ayuno de 8 horas (FGB) 110-139 mg/d|, aiadir 1U a la dosis
St hay hipoglucemia
Glucosa basal (GB) <70 mg/dl, disminuir 10- 20% de la dosis;
Glucosa basal (GB) <40 mg/d|, disminuir 20-40% de la dosis.

Si la HbA1c esta por encima del objetivo

INTENSIFICAR CON

ArGLP-1
o
GIP/ArGLP-1

o
iDPP4

Considerar la
reduccion de la dosis
de insulina

ANADIR UNA INSULINA PRANDIAL. Se prefieren los analogos de accién rapida (Lispro, Aspart, Glulisina) a la insulina regular
Con las siguientes pautas:

Adicién gradual a la basal (BASAL PLUS1, PLUS 2, PLUS 3)
Empezar con la insulina prandial antes de la comida mas copiosa (10% de la basal 0 5 Adicién simultanea a la basal en todas las comidas (BASAL BOLO)

unidades) La dosis total diaria debe ser 50% basal y 50% prandial dividido entre las 3 comidas.
Si no se consiguen objetivos progresar a inyecciones antes de 2 o de las 3 comidas.

HIPOGLUCEMIA (Glucosa basal antes de comida < 70 mg/dL). Administrar oral de
glucosa de absorcién rapida (zumos, tabletas etc.) que pueda tomar sin peligro. Con peligro o
situacion de perdida de conocimiento usar la via im, subcuténea o intranasal con glucagén o
analogos que puede ser administrada por personas entrenadas en el entorno familiar.
Disminuir la dosis antes de cada comida un 10- 20 % respecto a la anterior comida si
hubiese una hipoglucemia severa (Requiere la asistencia de otra persona) o GB <40
mg/dLl: Disminuir la dosis antes de cada comida un 20-40%

HIPERGLUCEMIA (Glucosa basal antes de comida > 100-140 mg/dL)
Incrementar la dosis antes de la comida un 10- 20 % respecto a la anterior comida
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INSULINAS
INSULINA NOMBRE COMERCIAL INICIO DE ACCION PICO MAXIMO DURACION
NOVORAPID®
ASPART FIASP®
ULTRA-RAPIDAS GLULISINA APIDRA® 10-15 min 1-2h 3-5h
PANDRIALES 100 Ul/ml ®
LISPRO 200 Ul/ml HUMALOG
i ACTRAPID® .
RAPIDAS REGULAR HUMULINA® 30 min 2-4h 6h
INSULATARD®
INTERMEDIAS NPH HUMULINA® 1-2h 4-8h 12h
DETEMIR LEVEMIR® 1-2h Sin pico 12-18h
LANTUS®
BASALES -
100 Ul/ml ABASAGLAR® 1-2h Sin pico 20-24h
PROLONGADAS GLARGINA SEMGLEE®
300 Ul/ml TOUJEO® 3-4h Sin pico 24-36h
DEGLUDEC TRESIBA® 1-2h Sin pico 24-42h
CON INSULINA A HUMULINA 30/70°® .
HUMANA RAPIDA + NPH MIXTARD 30® 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°®

TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON DM2 CON EPISODIO DE DESCOMPENSACION

Leve (Nivel de consciencia normal,
sin deshidratacion o deshidratacion
leve, sin cetosis o cetosis minima)

Buscar un factor precipitante (infecciones, error/omisién en el tratamiento, ECV, pancreatitis, firmacos o toxicos). Hidratacion
(utilizar la via oral si es posible; en funcidon de los niveles de glucemia y del grado de deshidratacién, valorar a utilizacion de suero
fisiologico IV) + insulina, preferiblemente IV (segln glicemia, empezando con 0.1 Ul/kg/hora). Reforzar a educacién diabetolégica
y autoandlisis. Ajustar a pauta terapéutica.

HIPERGLUCEMIA

Grave. Cetosis intensa,
deshidratacion moderada-grave,
diminucién del nivel de consciencia,
glucemia >600 mg/dL

Remitir a urgencias hospitalarias si hay cetosis intensa, disminucién del nivel de consciencia o deshidratacién grave. Administrar
fluidoterapia intravenosa (suero fisiolégico 1-2 I/h, potasio 10-20 mEg/h) e insulina intravenosa (0,1 Ul/kg/hora), con vigilancia
estrecha de las constantes vitales y medidas especificas necesarias en administracion de soluciones de electrélitos

Paciente consciente

15 g de hidratos de carbono (HC) de absorcion répida. « Medir a glicemia capilar a los 15 minutos y repetir el tratamiento y la
monitorizacién hasta que la glucemia capilar sea >80 mg/dLl, Posteriormente, 10-20 g de HC de absorcién mas lenta (pan,
galletas...)

Paciente inconsciente

1 mg de glucagén IM/SC o 40 ml de glucosa al 50% IV. El tratamiento se puede repetir a los 15 minutos si no hay respuesta o si
la glucemia es<80 mg/dl. Cuando recupere la consciencia administrar HC para evitar recaidas.

Derivacion al hospital si: « Hipoglicemia secundaria a sulfonilureas. « Hipoglicemia secundaria a insulina sin respuesta tras 2 dosis de glucagén

- Reforzar a educacion diabetoldgica e a autoanalisis.

- Ajustar pauta terapéutica. Glucosa basal antes de comida < 70 mg/dL. Disminuir la dosis antes de cada comida un 10- 20 % respecto a la anterior comida.
St hubiese una hipoglucemia severa (Requiere la asistencia de otra persona) o Glucosa basal antes de comida <40 mg/dL: Disminuir la dosis antes de cada comida un 20-40%




SEGUIMIENTO DE UN PACIENTE CON DIABETES TIPO 2
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ACTIVIDADES

FRECUENCIA

AL DIAGNOSTICO

TRIMESTRAL | SEMESTRAL ANUAL BIENAL

ANAMNESIS

CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

EDUCACION DIABETOLOGICA

EPISODIOS O SINTOMAS DE HIPER/HIPOGLUCEMIA

RESULTADOS DEL AUTOANALISIS (SI LO REALIZA Y PROCEDE)

VACUNACION

CANTIDAD Y CALIDA DEL SUENO

ESTADO PSICOLOGICO

ESTADO SOCIAL

DETECCION Y VALORACION DE COMPLICACIONES CRONICAS

EXPLORACION
FiSICA

PESO E IMC

PRESION ARTERIAL Y FRECUENCIA CARDIACA

EXPLORACION DE LAS ZONAS CORPORALES EMPLEADAS PARA LA ADMINISTRACION DE INSULINA (SI USA)

PERIMETRO ABDOMINAL

AUSCULTACION CARDIACA Y PALPACION ABDOMINAL

INDICE TOBILLO-BRAZO (S| SE SOSPECHA ARTERIOPATIA)

EXPLORACION DE LOS PIES

EXAMEN BUCODENTAL

SOLICTUD DE
PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

GLUCEMIAY HBA1c

SINO ESTAN
CONTROLADOS

PERFIL LIPIDICO: COLESTEROL TOTAL, c-LDL, c-HDL. COLESTEROL no-HDL,, TRIGLICERIDOS)

EN RIESGO
BAJO MEDIO
DE RIESGO
CARDIORENAL

PERFIL RENAL. FG, COCIENTE ALBUMINA/ CREATININA E IONES (Na*y K*)

VITAMINA B12 (En tratamiento prolongado con metformina)

PERFIL HEPATICO

ECG

FONDO DE 0JO, AGUDEZA VISUAL Y TONOMETRIA

FONDO DE OJO (Cada 2-3 aflos excepto personal mal controladas, mas de 20 afios de evolucion de la DM,
tratamiento con insulina, nefropatia diabética que seria cada afo)
Valorar:  Microaneurismas, hemorragias, alteraciones venosas,
neovascularizacién, exudados

malformaciones arteriales retinianas,

EVALUACION DE
SIGNOS Y SINTOMAS
DE DISFUNCION
AUTONOMICA

TAQUICARDIA EN REPOSO, ORTOSTATISMO

GASTROPAREXIA, ESTRENIMIENTO

DISFUNCION ERECTIL, VEJIGA NEUROGENA

TRASTORNOS DE LA SUDORACION: HIPERHIDROSIS, ANHIDROSIS

RESPUESTA REDUCIDA A HIPOGLUCEMIA

VALORACION DE
NUEVAS NECESIDADES

EMPLEO DE HERRAMIENTAS TECNOLOGICAS

NECESIDADES DE APOYO SOCIAL
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