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Decdlogo de recomendaciones

Considerar terapia combinada de inicio de
eleccion, segun las comorbilidades y el control
glucémico.

Intensificar precozmente el tratamiento (y
reevaluar cada 3-6 meses) hasta alcanzar los
objetivos terapéuticos. Individualizar los objetivos
de control glucémico, de forma dindmica durante
la evolucion de la diabetes.

Uso de terapias con beneficio cardiorenal
demostrado, independientemente del grado de
control glucémico, valorando si son necesarios
ajustes del resto de terapias.

Tratamiento intensivo de factores de riesgo
cardiovascular (dislipemia, hipertension arterial,
tabaquismo) junto con la prevencién vy el
fratamiento del sobrepeso / obesidad.

Realizar  una deteccion  sistemdtica de
complicaciones micro y macrovasculares, y de
otras comorbilidades asociadas a la diabetes fipo
2, como la enfermedad metabdlica hepdtica.

HOTO®

E I Abordaje integral Diabetes tipo 2
E Area de conocimiento de diabetes mellitus SEEN

La presencia de alto o muy alto riesgo
cardiovascular, de enfermedad cardiovascular
establecida / insuficiencia cardiaca o de
enfermedad renal diabética deben ser factores
determinantes para la seleccion del tratamiento
farmacoldgico.

La prevencion y tratamiento del sobrepeso y de la
obesidad deben ser uno de los factores
determinantes del fratamiento.

Prescribir dieta y ejercicio fisico en cualquier
momento de la evolucion de la diabetes,
adaptando segun las comorbilidades. Asegurar
educacion terapeutica personalizada, como pilar
de la asistencia integral a la persona con diabetes.

Priorizar lao conversacion centrada en el paciente -
orientacion anticipatoria. Informar a la persona con
diabetes de los beneficios de las terapias, asi como
de los eventos adversos posibles, para mejorar la
adherencia.

Valorar la desintensificacion del tratamiento si
fragilidad, manteniendo fadrmacos con beneficio
cardiorenal de forma individualizada.

DT252
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Objetivos de Control Metabdlico

Objetivo generadl

HbA,. <7%A

Adaptar durante la evolucion de la diabetes

Individualizar, considerando las preferencias y caracteristicas del paciente
Valorar la presencia de hipoglucemias segun la terapia utilizada
Considerar posibles interferencias en la determinacion de HbA, .

HbA, . <6.5%C!

No fragilidad Alta motivacién y autocuidado
Bajo riesgo de hipoglucemia Esperanza de vida elevada

Uso de terapias con bajo riesgo de
hipoglucemia

1

! el

~ A <° KO/b
J'J.:J.:—L],_\JD"CJ. /0"

Fragilidad o comorbilidades avanzadas

Alto riesgo de hipoglucemia o hipoglucemias inadvertidas
Baja motivacioén y autocuidado

Esperanza de vida reducida

'Aplicable sdlo a pacientes con terapias con alto riesgo de hipoglucemias
(secretagogos o insulinoterapia)

Abordaje integral Diabetes tipo 2
Area de conocimiento de diabetes mellitus SEEN

Perfil de Glucosa Ambulatorio
MCG-MFGE

> 180
mg/dl <25 % *
o ] < 6 h
Objetivo
general
<70 rg/a <4 %** (<1n)
4 g/al <1% (<15min)
> 180 mg/dl <50%
e <12h
Fragilidad/Alto
riesgo de
hipoglucemia
< 70 mg/dl < 1 % (< 15 mm)
*Incluye tiempo > 250 mg/dl MCG: monitorizacién continua de glucosa;

**|ncluye tiempo < 54 mg/dl MFG: monitorizacion flash de glucosa



Prescripcién de ejercicio fisico Y@ /bordoie integral Diabetes ipo2 1 ) by S5

Area Conocimiento DM SEEN

Apps y poddmetros pueden ayudar a monitorizar y mejorar motivaciont

150 minutos/semana, minimo 3 dias/semana® Entrenamiento HIIT (High Intensity Interval Training) mejora el control glucémico vy la
Ejercicio moderado, combinar ejercicio aerobico y sensibilidad a la insulina®

de fuerza a dias alternos® B ' ' Personas mayores: ejercicios flexibilidad y equilibrio, 2-3 sesiones /semanaC
Progresion: T frecuencia — 1 duracién — 1intensidad | fiempo sedentarismoB, STOP actividad sedentaria/30 minutos, mejora el

control glucémico ¢

Evaluacién previa Prescripcion de ejercicio Ajustes de fratamiento*
si fratamiento con insulina/secretagogos

Enpacientes con ECVy/o factores de riesgo y/o Frecuencia cardiaca mdaxima = 220 Ipm - edad - Suplementar con HC si ejercicio >1 hora duracion

complicaciones microvasculares: Historia clinica + ECG (media aconsejable: 60-70% total) o riesgo de hipoglucemia
- Llevar glucémetro y suplementos de HC

- Aconsejable identificar condicion de diabetes

Pacientes con riesgo de ECV:

>35 anos o DM2 > 10 anos evolucion .. . oA - . ,

Factores de riesgo de ECVV el ] No hacer ejercicio si glucemia < 70 mg/dl, Ajuste f:!e msqllna bas_al segun ejercicio:

Sermeliceriench ieEvereuleies mayor de 300 mg/dl o mayor de 250 mg/dI ! 2?1% siintensidad baja, | 20-30 % si moderada, | 20-50%
iféri i con cetonemia + st afta

Enfermedad vascular periférica oneuropatia Ajuste de secretagogos: | dosis 50-100% segun control

autondmica glucémico y riesgo de hipoglucemia

Adaptar el ejercicio si existen complicaciones asociadas a la diabetest

4 ?®
Aconsejar "Q . e , s , . ,
ECV Nevuropatia periferica Neuropatia autonomica Nefropatia Retinopatia
= Caminar, bicicleta, Natacion, ciclismo, ejercicios de silla, brazos Acudticos, bici estatica, ejercicios Biciestatica, caminar, natacidn, cintarodante
- natacion, cinta rodante y que no requieran ufilizar los pies sentado, ciclismo < 10 km/hora
Evitar Evitar deportes que 1 PA*
Deportes que 1 PA* Caminatas prolongadas, correr, cinta, saltar Ejerciciode alta infensLdod, Siretinopatia: Bajarla cabeza, saltos, deportes
. No hacer ejercicio s Ulceras o pie de Charcot activo deportes que T PA de contacto (sSRDproliferativa activa,
si IAM < 6 semanas
Evitar ejercicio en temperaturas extremas fotocoagulacién o cirugia recientes)

FC: frecuencia cardiaca; PA: presion arterial; RD: retinopatia; * Actividades fisicas violentas, Valsalva, ejercicios de contraccidn isométricos, levantar pesas, boxeo, artes marciales



Abordaje integral Diabetes tipo 2

Area de conocimiento de diabetes mellitus SEEN

Terapia Nutricional

Opcional

Composicion corporal-bioimpedancia (BIA)
Valoracion morfofuncional (BIA, ecografia,
funcion muscular)

IMC normal: reforzar pautas dietéticasE Dietas de eficacia demosirada en DM2
225kg/m?2: pérdida ponderal 5-10%8
Déficit calérico de 500 kcal/dia sobre
necesidades calculadas!

Revisar adherencia en todaslas visitas
No existe una dieta ideal y Unica.
Favorecer autonomia del paciente
(apps y webs)

133 kcal/kg/dia si actividad elevada, 29 kcal/kg/dia si
sedentarismo, 22 kcal/kg/dia si obesidad y sedentarismo.
Alternativa: Ecuacion Harris-Benedict

Valorar cirugia bariatrica en pacientes con IMC = 40 kg/m?, IMC = 35 + comorbilidades A Puede considerarse si IMC 30-34.9 kg/m? sin pérdida de peso
duradera y/o mejoria en comorbilidades (incluida la hiperglucemia) con métodos no quirdrgicos

Calcular requerimientos energéticos: formulas predictivas! o biocimpedancia (mayor variabilidad)
Ajustar si HTA, dislipemia, gastroparesia, insuficiencia renal / hepdtica o gestacién

Endiabetes tipo 2, la terapia nutricional | HbA,. entre 0.5 y 2%A

/

\_

] - 10dl
Hidratos de ¥ Grasas B Proteinas @ﬁ] Micronutrientes/ %I‘g Alcohol
Aconsejar carbono A ) ;ﬂ M \.’ fibra 0 R
Bajo indice glucémico: Aceite oliva virgen extra, aguacate, Vegetal: legumbres, soja, quinoa, frutos secos... Frutas y verduras cada dia
Vgrduras, frutas, cereales frutos secos, pescado azul, huevos Animal: pescado, marisco, huevos (hasta 12/semana), No suplementar
integrales, legumbres (no beneficio CV al limitar consumo) lacteos (valorar desnatados); salvo déficits comprobados 1 aporte caldrico
Ev“.qr Alto I,ndice glUCémiCO: Carnes grasas. Favorecer carnes magras T hipoglUcemiO
Dulces, refrescos, cereales Grasas safuradas. <7%; Grasas trans | proteinas en_insuficie2ncio renal moderada Fruta en zumo <15gren Q (1 UBE)
plorucerados, azbear <1 Colesteral =Rmaldie I erapiaranar oot 15 cromosirai (zumos industrioles] <30 gr & (2 UBE]

Las dietas bajas en hidratos de carbono (HC) han demostrado a corto plazo (< 12 meses) mejorar el control metabdlico, el peso y el perfil lipidico, y reducir las necesidades de insulina.
*Ajustar insulina/secretagogos para evitar hipoglucemias.

Vigilar que el aporte proteico sea adecuado al peso (habitualmente 1.0-1.3 g proteina/kg/dia para prevenir la sarcopenia). UBE: unidad de bebida estdndar; VLCD: very low calorie diet



Seleccion de farmacos en la DM2

Tratamiento inicial o con terapia previa (ADOs, arGLP-1, Insulina)

Riesgo CV Moderado

Edad < 50 anos y duracion DM < 10 afos, sin otros FRCV

Objetivo Principal

DT252

Area Conocimiento DM SEEN

Clinica cardinal +
pérdida de peso

) 4

Asociar o intensificar

insulinoterapia
(ver algoritmo insulinizacion)

Afectacion Renal
FGe ml/min/1.73m?

Abordaje integral Diabetes tipo 2
' Area de conocimiento de diabetes mellitus SEEN
o limite para inicio 4
MET

Objetivo Principal 30__

Alto o muy alto RCV

Canaglifozina

1 2 3 #2 30__
HbA, Peso ECV, IC% ERD ECV IC2, ERDS RE®.  ACV —
prevencion Prevencién Prevencién Prevencion Dapaglifozina
@ ( .r.\ @ Tratamiento Tratamiento . Tratamiento 25
. . L ) MET + MET + MET + HmPag e
20 iC
: . . Seleccionar4 Seleccionar4 Seleccionar €
Teroimo Dual TeI’OEIO Dual  Terapia Duadl AMbos € Ambos €* arGLP-1 © Dulaglutida
MET A + MET A + MET A + arGLP-1A iSGLT223A Liraglutida
Seleccionar Seleccionar Seleccionar --' iSGLT24 arGLP-13A g:mgg:zﬂgg SéC”
arGLP-1 A arGLP-1A iSGLT2 1.23A ; 15
ISGLT2 ISGLT2 arGLP-1 1A | )
iDPP4 7 * Con independencia de objetivos de HbA, . o Peso lS[l)JPP4 ’
F 30
[ J 1 J —
v Conversacion centrada - GLIN# PIO#
o =\ en la persona con diabetes St
3 meses HbA’C > Ob]efIVO Preferencias, Objetivos 3 meses HbAlc > ObjefIVO

Peso > objetivo

Intensificar: Priorizar iSGLT2 o arGLP-1

Oftras alternativas (iDPP4, PIO, SU, glinidas, insulinoterapia)

Optimizar dosis de arGLP-1

Farmacos indicados segun orden de prioridad

Orientacion anticipatoria (beneficios Peso > Objeflvo

potenciales, eventos adversos, adherencia)
Beneficio demostrado en ' ECV, 2IC, ® ERD,
con los grupos terapeuticos indicados
4Si FGe < 60, CANA 100 mg, EMPA 10 mg
Mantener iSGLT2 y arGLP-1 hasta
hemodidlisis

5Ajuste de dosis en ERC salvo linagliptina
# No requiere ajuste de dosis; en ERC
avanzada, vigilar dosis de repaglinida
(hipoglucemia)

Intensificar: Priorizar iSGLT2 o arGLP-1

Otras alternativas (iDPP4, PIO, SU, glinidas, insulinoterapia)

ECV, FRCV: Enf. y factores de riesgo Cardiovascular; IC: insuficiencia cardiaca; ERD: enf. renal
diabética; ADOs: antidiabéticos orales; MET: metformina; PIO: pioglitazona; SU: sulfonilureas.
Evitar descensos bruscos de HbA1c en pacientes con retinopatia avanzada

arGLP-1 en Espafa financiacion
limitada a IMC = 30 kg/m?



Evidencia en ECV, mortalidad y ERD de las
terapias para la diabetes

+ Mefformina,
salvo con’rroindicoc.:ién o intolerancia %w f @
Beneficio vV

A, C Grado evidencia

Abordaje integral Diabetes tipo 2 DT202
Area de conocimiento de diabetes mellitus SEEN 2
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/ ®

'
@n
o

. MACE  MORTALIDAD CV MORTALIDAD IC MARE
Seguridad P
i A
Riesgo Empagliflozina V A VvV A VvV c VvV A Vv C 2
iSGLT2 Canagliflozina Vv C > 3 v cC v A >
Dapaglifozina > v A v cC Vv A Vv A S
Liraglutida V A v C v C > v C [ 2
arGLP-1 Semaglutida s v A > 4 4 v c Ve
Dulaglutida ! V A > S > w C v C
Semaglutida ol D Vv C Vv C 3 S D>
. Linagliptina > D > 2 3 >
IDP P4 Sitaglipti
gliptina D> | 2 D > > 3
plo#2 /N vc > > A > v c
SU glimepirido/'.' > > > > > >
/‘! Evitar si riesgo de hipoglucemias Insulina basal } } } } } }
X Confraindicado si Dx o sospecha de IC Degludec, Glargina U100
'Reduccién del MACE-3 en un estudio con un 68.5% de poblacién con = 2 factores de RCV sin ECV establecida
MACE: eventos CV mayores; CV: cardiovascular; MARE: eventos renales mayores; ACV; accidente cerebrovascular; PIO: 2Estudio PROACTIVE (andlisis post-hoc), prevencion de recurrencias siictus previo, reduccion del 46%

pioglitazona; SU: sulfonilurea; GLIN: repaglinida; FG: filtrado glomerular. Se incluyen las terapias con mayor evidencia y mejor 3En DM2y en ICFEr, reduccion en objetivo compuesto mortalidad / Hospitalizacion IC. Como objetivo aislado, el
relacion beneficio / riesgo. La evidencia disponible representa ensayos clinicos con disefo y prevalencia de ECV diferentes. beneficio en mortalidad persistio en DAPA-HF, y perdié la significacion en programa EMPEROR.



Tratamiento de la DM2 en el paciente hospitalizado

Unidades ENDOCARE - Abordaje integral multidisciplinar

ENDO: Endocrinologia y Nutricién; CA: Cardiologia; RE: Nefrologia

monitorizado preferentemente por Endocrinologia, en el marco de Unidades ENDOCARE

El empleo de estos fdrmacos en el ambiente hospitalario, debe ser supervisado y J

Diabetes tipo 2

Objetivo general 140-180 mg/dL
Objetivos mas estrictos

< 140 mg/dLen casos
seleccionados con bajo riesgo
de hipoglucemia

_—

Cirugia mayor

STO

Criterios

START

iSGLT2 72 h
arGLP1 48 h
Metformina 24 h

P

Reevaluacién

Cardiopatia
Isquémica

iSGLT2°E
arGLP1 Liraglutida B2

Enfermedad
Renal
Diabética

iSGLT2 Dapaglifozina E
Canaglifozina E

arGLP1 LiraglutidaE

ACV

arGLP1 Liraglutida

Terapia no-insulina
Metformina

iSGLT2

arGLP1

iDPP4

Insuficiencia
Cardiaca

iSGLT2 EmpaglifozinaAl.C3
Dapaglifozina E

Monoterapia

Insulinica

Si terapia no-insulina
contraindicada

Evidencia A€ disponible aplicable a:

1. Reduccién objetivo compuesto: Muerte,
NUmero de eventos de IC, tiempo hasta el
primer evento de IC, cambios en KCCQ-TSS
fras 90 dias de tratamiento.

2. Mejor control metabdlico frente a
monoterapia con insulina.

3. Menor nimero de hipoglucemias frente a
monoterapia con insulina.

iSGLT2, inhibidores co-fransportador Na/Glu tipo 2 (Empaglifozina, Dapaglifozina, Canagliflozina); arGLP1, agonistas del receptor de GLP1 (Liraglutida, Semaglutide sc /
oral, Dulaglutida); iDPP4, inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 (Sitagliptina, Linagliptina); EAP: edema agudo de pulmon. SC: superficie corporal.

Abordaje integral Diabetes tipo 2

Area de conocimiento de diabetes mellitus SEEN

arGLP1

START

Indicacién

Cardiopatia isquémica 4
Ausencia de criterios de STOP

v

Ausencia de criterios de STOP

Enfermedad cerebrovascular E/riif

Enfermedad Renal Diabética con
contraindicacién de iSGLT2

Ausencia de criterios de STOP

Sugerencia

A valorar su inicio en cualquier paciente
hospitalizado con IMC 2 30 kg/m?
que carece de criterios de STOP

STOP A
No emplear en estas situaciones

Cirugia mayor en proximas 48 horas

FGe < 15 mi/min/m2 superficie corporal
Insuficiencia Hepdtica (Child - Pugh C)
Clinica digestiva

Anorexia, Sd. Catabdlico con pérdida de
peso (pacientes oncoldgicos,
desnutricion, etc.)

Intolerancia a alimentacién oral o
enteral

iISGLT2

Indicacién

Insuficiencia Cardiaca con FEr en

fase de estabilidad clinica s
Ausencia de criterios de STOP

-

Cardiopatia isquémica 4 en fase de
estabilidad clinica ¢
Ausencia de criterios de STOP

Enfermedad Renal Diabética en fase de

FG > 30 ml/min/m2 SC CANA 100 MG
FG > 30 ml/min/m2 SC EMPA 10 MG
Ausencia de criterios de STOP

estabilidad clinica con qﬁ
Sugerencia

FG > 25 ml/min/m2 SC DAPA 10 MG
A valorar su inicio en cualquier paciente

hospitalizado que carece de criterios de STOP

STOP

No emplear en estas situaciones

A

Cirugia mayor en proximas 72 horas
Metabolismo anaerdbico: sepsis,
hipoxia, shock

Anorexia, Sd. Catabdlico con pérdida de
peso (pacientes oncoldgicos,
desnutricion, etc.)

Diarrea

Insuficiencia renal aguda

Insuficiencia Hepdtica (Child - Pugh C)
Infeccién fingica genital - perineal
activa

Arteriopatia periférica 2B o superior
Hemodidlisis

4Individualizar su indicaciéon frente a arGLP1/iSGLT2 como alternativa, o valorar combinacién.
5 Ausencia de inestabilidad hemodindmica, EAP no controlado o shock cardiogénico.
6 Ausencia de signos de isquemia aguda o inestabilidad hemodindmica.

Al alta hospitalaria mantener - iniciar iSGLT2 / arGLP1 o ambos, segin medicina basada en la evidencia

(ver “Seleccién de farmacos en la DM2")




		START



		STOP

No emplear en estas situaciones



		Indicación

		Cirugía mayor en próximas 72 horas

Metabolismo anaeróbico: sepsis, hipoxia, shock

Anorexia, Sd. Catabólico con pérdida de peso (pacientes oncológicos, desnutrición, etc.) 

Diarrea

Insuficiencia renal aguda

Insuficiencia Hepática (Child – Pugh C)

Infección fúngica genital – perineal activa

Arteriopatía periférica 2B o superior

Hemodiálisis



		Insuficiencia Cardiaca con FEr en       fase de estabilidad clínica 5

Ausencia de criterios de STOP

		



		Cardiopatía isquémica 4 en fase de estabilidad clínica 6

Ausencia de criterios de STOP

		



		Enfermedad Renal Diabética en fase de estabilidad clínica con 

FG > 25 ml/min/m2 SC DAPA 10 MG

FG > 30 ml/min/m2 SC CANA 100 MG

FG > 30 ml/min/m2 SC EMPA  10 MG

Ausencia de criterios de STOP

		



		Sugerencia

		



		A valorar su inicio en cualquier paciente hospitalizado que carece de criterios de STOP
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		START 



		STOP 

No emplear en estas situaciones



		Indicación

		Cirugía mayor en próximas 48 horas

FGe < 15 ml/min/m2 superficie corporal

Insuficiencia Hepática (Child – Pugh C)

Clínica digestiva

Anorexia, Sd. Catabólico con pérdida de peso (pacientes oncológicos, desnutrición, etc.) 

Intolerancia a alimentación oral o enteral



		Cardiopatía isquémica 4

Ausencia de criterios de STOP

		



		Enfermedad cerebrovascular

Ausencia de criterios de STOP

		



		Enfermedad Renal Diabética con contraindicación de iSGLT2

Ausencia de criterios de STOP

		



		Sugerencia

		



		A valorar su inicio en cualquier paciente hospitalizado con IMC ≥ 30 kg/m2

que carece de criterios de STOP
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Algoritmo Insulinizacion

} [ + insulina basal

Recomendacién
H Peor
Neutra
H Mejor

iguen e

Caracteristicas
Duracion
Variabilidad
Dosis necesaria
Hipoglucemia
Flexibilidad
Ensayo CV DM2
Coste

tunas que no cons

objetivo de control individualizado

inicas opor

IAs NO INsuU

GCA Objetivo
(GCAo, mg/dl)

)  terap

Paciente

V4

quirdrgica
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Riesgo general

Riesgo elevado

8 ]
B) 3 0)
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k<) S o
o O (=]
- + +/- ++ +++
++++ ++ + -
++++ + +++ ++ =
+++ ++ ++ + +
- + + ++ -+
- - - - +
- + ++ + +++

» Dosis inicial: 10 U/dia 0 0.2-0.3 U/kg/dia.
 Secretagogos: valorar suspender o reducir dosis.

* ijetiVO: GCA (glucemia capilar en ayunas) <110 mg@l sin
hipoglucemias. Incrementar en caso de fragilidad,
riesgo de hipoglucemia o comorbilidades.

« Ajuste de dosis”: segun GCA de los 3 dias previos:

o o o
™ < N
+ + +
o o (o]
S S &
> R o o o
Vv Vv VAN N VAN

20% -10% +2U +10% +20%
-40% -20% +1U +5% +10%

« Ajuste semanal®: +1/+4U si GCA>GCAO0, -1/-4U si <70.

Abordaje integral Diabetes tipo 2
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]II‘[ + terapia no insulinica ]II‘[

 Salvo contraindicacion y/o intole-
rancia.

Anadir: valorar  individualizadao-
mente, si no estaban prescritas
previamente (ver apartado de
seleccion de terapias
antfidiabéticas:

o iISGLT2.

o arGLP1.

o iDDP4: dosis ajustada segun
funcién renal, si no es deseable la
pérdida ponderal, en pacientes
fragiles o de edad avanzada e
intolerancia o contraindicacion a
opciones previas**,

Adherencia: si es posible, priorizar
terapias combinadas (p.e:
metformina + ADO, insulina basal +
ArGLP1).

Precauciones:

o Evitar descensos bruscos de
HbA,. en sujefos con retinopatia
previa en grado avanzado.

o Iniciar directamente pauta bolo-
basal, fransitoria o permanente,
en caso de hiperglucemia franca
o estado hipercatabdlico.

+ insulina prandial ! |

* Necesidades:

o Reevaluar terapias no insulinicas previas.

o Educacién terapéutica adaptada al tratamiento con insulina
prandial.

o Aumentar medidas de glucemia capilar para agjustar la dosis
de insulina segun glucemia capilar postprandial.

+ Ajuste progresivo — avanzar si no se alcanza objetivo en 3 meses,
preferentemente con andlogos rédpidos:

o Inicio - pauta basal-plus: anadir una dosis de 4U antes de Ia
comida principal o la comida que produzca la mayor
excursidon hiperglucémica. Ajustar la dosis cada 2-3 dias hasta
conseguir glucemia postprandial < 180 mg/dl.

o Pauta basal-plus (2 dosis): anadir una 2% dosis de 4U antes de
ofra comida principal o que produzca la mayor excursidon
hiperglucémica. Ajustar como en punto previo.

o Pauta bolo-basal (3 dosis): anadir una tercera dosis de 4U
antes de la restante comida principal. Ajustar como en punto
previo.

( Cambio a mezcla bifdsica 2 )

* En pacientes con bajo riesgo de hipoglucemia, medidas de estilo
de vida mds horarios relativamente estable y con capacidad
limitada para aplicar los ajustes necesarios de las pautas de insulina
(basal y/o bolos).

* El riesgo de hipoglucemia es superior con estas pautas.

« Dosis inicial: 0.2-0.3 U/kg/d repartidos en 2 (2/3 en desayuno mds 1/3
en cena) o 3 dosis (2 en desayuno, 4 en comida, 4 en cena).

- Ajuste de dosis: individualizado segun resultados de glucemia
capilar.

H- si no se alcanza objetivo de HbAlc en 3 meses fras evaluar adherencia y ajustes de dosis. *: En pacientes sin alto riesgo de hipoglucemias, Degludec y Glargina U300 disminuyen las hipoglucemias en relacién a Glargina U100 €, y Glargina U300, con respecto a Degludec, produce igual descenso de HbA, A con
menos riesgo de hipoglucemias solo en la fase de titulacion (primeras 12 semanas) €. Degludec en relacién a Glargina U100, disminuye las hipoglucemias en pacientes con alto riesgo de tenerlas A y las hipoglucemias graves en pacientes con elevado riesgo cardiovascular o enfermedad cardiovascular establecida
C.**: mantener el tratamiento con sitagliptina, se fraduce en un mejor control metabdlico” (CompoSIT-l). 1: Se considera una insulina intermedia por la frecuente necesidad de administrar mds de una dosis diaria. 2: A mayor duracion seria necesario un mayor periodo para conseguir el efecto esperado. 3: Se precisard
una mayor dosis si se administra mds de una vez por dia. 4: Reembolso de prescripcién limitado a condiciones de visado. 5: Individualizar el método de ajuste de la insulina basal (p.e: media o menor valor de las tres GCA previas). é: Lispro, Glulisina, Aspart, Fiasp (eficiencia).



Manejo de factores de riesgo cardiovascular

[ Dislipemia

]

Objetivos de control LDL no HDL Triglicéridos ApoB
segln nivel de riesgo (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl)
Riesgo alto <100 <130 <150 <90
<70 <100 <150 <80
<55 <80 <150 <70

Medidas higiénico-dietéticas
+ Dieta: | grasas saturadas, | colesterol, | tfrans, T omega 3, 1 fibra

+ | ponderal si sobrepeso u obesidad
* 1 ejercicio fisico

Sino alcanza objetivos

Tratamiento farmacolégico: ainadir estatinas

_Sino alcanza objetivos

Escalonadamente:

LDL * Intensificar estatinas

— e+ Anadir ezetimiba

» Anadir iPCSK9

» Otros': bempedoico, inclisirdn

'Datos de beneficio CV pendientes.
Inclisirdn pendiente de comercializar

Abstinencia alcohol
Si >500 mg/dl: fibratos +
4 omega 32
Si> 150 mg/dl,
prevencion 2aria o DM
L FRCV:icosapent ethyl

TG

2Se requieren dosis altas. Beneficio CV
solo con"lcosapent Ethyl" (no comercializado)

[ Antiagregacion J

AAS (si infolerancia: clopidogrel)

« Prevencién secundaria

e Prevencion primaria: alto RCV (>50 anos + FRCV, riesgo hemorragia bajo)

Abordaje integral Diabetes tipo 2

I Area de conocimiento de diabetes mellitus SEEN

DT252

[ Hipertensién arterial ]

PAS <140 mmHg y PAD <90 mmHgA

Objetivos de control

PA <130/80 mmHg (alto RCV, jovenes, albuminuria, ERD) B

1 ejercicio fisico

Medidas Dieta: | Na, 1 frutas y verduras y moderar el alcohol
higiénico-dietéticas | ponderal si sobrepeso u obesidad

PA 140-159/90-99 mmHg

v
Un fdrmaco
Albuminuria N
oositiva* No albuminuria
8 Iniciarcon 1
Iniciar con 1
o ARA‘Q o ARA‘2
* Blog. Canales
Ca
 Tiazidas

PA = 160/100 mmHg
v

Dos fdrmacos

—

Albuminuria* No albuminuria
o Iniciar con 2
Iniciar « [ECA 0 ARA-2
+ |[ECA 0 ARA-2 + Blog. Canales
+ Ca
* Blog. Canales « Tiazidas

Ca o tiazidas

Si no alcanza objetivos — anadir 2° o 3° farmaco sin combinar IECA y ARA-2

* Albuminuria: cociente albUmina/creatinina 230 mg/gr Cr en al menos dos ocasiones

[ Tabaquismo

]

Abstencion. Programas estructurados +/- fdrmacos

ECV: enfermedad cardiovascular; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; LOD: lesién de érgano diana;
ERC: enfermedad renal crénica: AAS: dcido acetil-salicilico. A, B, indica grado de evidencia.
En asociacion con estatinas utilizar fenofibrato. En ERC evitar fibratos si es posible, vigilar funcién renal en caso usarlos.

Area Conocimiento DM SEEN




. . XM Y Abordaje integral Diabetes tipo 2

Hipoglucemia - Peso ‘ Efectos GI Fracturas a——.;'_—_l Oftros ’EHmet

*No incluido en FT
Metformina NO =) Moderados NO Déficit de B12 (rara) -
sBeneficio?
iDPP4 NO =) NO NO Precaucion en pacientes con e
antecedentes de pancreatitis Beneficio potencial®
. ‘ . Infecciones genitales 1-10%
iISGLT2 NO NO S| (canaglifozina) Cetoacidosis Euglucémica (rara) sBeneficio?
. Gangrena de Fournier (muy rara)
su sI 1 ) NO Posible : -
Repaglinida | ) NO NO - -
Insulina | 3 NO Posible - _
PiOQ"fCIZOhCI NO f NO S Insuficiencia cardiaca
(aumento riesgo)

Q postmenopdusicas Cancer vejiga (poco frecuente)

La EMA ha informado acerca de un potencial incremento del riesgo de amputacidn (menor en su mayoria) en pacientes trataos con iSGLT-2. Esta alerta se basa en los resultados observados con canaglifozina: aumento del
riesgo de amputacién de miembros inferiores (poco frecuente, entre 1y 10 casos/1000 pacientes). Este riesgo no se ha observado en estudio CREDENCE. En los estudios realizados con canaglifozina se observé un aumento
del riesgo de fractura, no confirmado en el estudio CREDENCE.

Precauciones Informar de potenciales efectos adversos

iSGLT2 Evitar en enfermedad grave, ayuno prolongado, . arGLP] Los efectos Gl (nauseas) se reducen con la duracion del
cirugia. Suspender 72 h antes de cirugia tratamiento. Evitar comidas copiosas, grasas, alcohol.

programada. o . . .
o iSGLT?2 El aumento de la frecuencia de diuresis se reduce con la
MET Suspender 24 h antes de cirugia programada. ' duracion del fratamiento. Favorecer adecuada higiene.

iDPP4: inhibidores de la dipepftidil peptidasa 4; iSGLT-2: inhibidores del co-fransportador sodio-glucosa tipo 2; aRGLP-1: agonistas del receptor de GLP-1; SU: sulfonilureas; Gl: gastrointestinales;
EHmet: Enfermedad hepdtica metabdlica ; FT: Ficha técnica.



e 7 ge 7 ge /O
Esteatosis hepdtica metabélica (EHmet) 9 E‘ DT232

i Diagnéstico Tratamiento
4 ¥ Historia clinica: alcohol, antecedentes familiares, VHB, VHC
M5 Determinar GOT, GPT, GGT, FA, plaquetas Cese alcoholy tabaco
My Ecografia Evaluacion RCV y afectacion renal
Calcular FIB-4 Cambios gshlo de Yldd ,l peso 5-10%
Sospecha de otras Dieta mediterranea
<1.30 I 2 1.30 hepatopatias Ejercicio: 150-250 min/semana aerdbico moderado
1 l 1 +/- ejercicio de alta intensidad
Pt 2 . Cirugia baridtrica (IMC = 40 kg/m? 0 35 kg/m? + comorbilidades)
Bajo riesgo // < 8 kPa Riesgo intermedio-alto oge N
EST”O de V|do Iuunnnnnnnnnnnnns Elqsl'ogrdfl’d Remlhr a, | C i' I Con.l.rol PA D J"JJ"‘ AaMmiq
Re-test en 3 anos! I >8 kPO] hepdfo|ogICI op r? IS jei=gpliel
— glucemico Estatinas
1 1 quLP'] +/- fibratos
NERY +/- ezetimiba

Test séricos patentados?

Pioglitazona

No disponibles  Disponibles: combinar

l Discordantes I Concordantes

v

- ~

Esteatosis Inflamacion Fibrosis .

= -

i arGLP-1 | | N
Considerar biopsia Fibrosis F3-F4 - Semaglutida -
\ probable / Liraglutida
e - - | N/E N/E
""""""""""""""""""""""" g iISGLT2 i
1 Si el resultado es compatible con F3-F4, valorar realizar test séricos de EHmet Pioglitazona l l l

~o -

2Puntos de corte: ELF™M 9.8 (NAFLD/ALD); FibroMeter 0.45 (NAFLD), Fibrotest 0.48 (NAFLD).

ELF: enhanced liver fibrosis. N/E: no evaluado.



Abordaje integral en el paciente de edad avanzada

Edad > 70 anos: valorar fragilidad!

Buen estado funcional

Seleccién de tratamiento antidiabético segun RCV

Objetivos

" Clinica cardinal +
A [ Riesgo CV Moderado ] pérdida de peso
HbA,. <7% Edad < 50 afos y duraciéon DM < 10 aios, sin otros FRCV v

AAS Prev. Secundaria
Prev. Primaria a valorar en riesgo
alto / muy alto

Asociar o intensificar
insulinoterapia
(ver algoritmo insulinizacién)

Objetivo Principal

B ECV', IC2, ERD3
PA <140/90 mm Hg HbA, Peso prevencién
(no <120/70 mmHg) @ m
C : ” ‘s | '3;"
Estatinas de alta intensidad 1 . ‘ Gy -
LDLc <100 mg/dI RCV moderado
LDLc <70 mg/dIRCV alto . . .
LDLc <55 mg/dI RCV muy alto Terapia Dual Terapia Dual Terapia Dual
META + A4 As

D Comorbilidad MET MET
Retinografia, 2 afios Seleccionar Seleccionar Seleccionar
FGe, albuminuria, 1 afo arGLP-1 A arGLP-1A iSGLT2 1.23A
Despistaje IC en cada visita . . 1A
Pie diabético 1 afio ISGLT2 iSGLT2 arGLP-1
Estado nutricional, 1 afio iDPP4 _

i o L J
E Evaluacién geridtiica N 4 »
Test Pfeifer test, 1 afo L Conveenrs:lﬂzr;ice:;\etrado
Escala Yesavage, 1 aiio 3meses HPAc > objetivo Protroncims Oojelivos

Soporte familiar en cada visita Peso > objetivo
Sindromes geridtricos en cada visita
Intensificar: Priorizar iSGLT2 o arGLP-1

Otras alternativas (iDPP4, PIO, SU, glinidas, insulinoterapia)
Optimizar dosis de arGLP-1

H Hipoglucemia

Busqueda activa

Evitar secretagogos
(ver “Seleccién de farmacos en la DM2”")

1Escala FRAIL

! sEsta usted cansado?

3Es incapaz de subir un piso de escaleras?

3Es incapaz de caminar una manzana?

sTiene mas de cinco enfermedades?

sHa perdido > 5% del peso en los ultimos 6 meses?

(1-2 pre fragil, 3 o mas fragil)

ECV

Prevencién
Tratamiento

MET +

Seleccionar#
Ambos €

arGLP-14A
iSGLT2A

4

[ Alto o muy alto RCV ]

Objetivo Principal

IC2, ERD?
Prevencion
Tratamiento

MET +

Seleccionar 4
Ambos ¢

iSGLT223A
arGLP-13A

1R ]

ACV

Tratamiento @

Prevencién

MET +

Seleccionar ©

arGLP-1 ¢

* Con independencia de objetivos de HbA,. o Peso

3 meses

Orientacion anticipatoria (beneficios
potenciales, eventos adversos, adherencia)

Intensificar: Priorizar iSGLT2 o arGLP-1

.

HbA,.> objetivo
Peso > objetivo

Ofras alternativas (iDPP4, PIO, SU, glinidas, insulinoterapia)

Test Pfeifer*

. sDénde nacié?

. 5Cudl es el nombre del presidente?
. 5 Cudl es el nombre del presidente anterior2
. 5 Cual es el nombre de soltera de su madre?
0. Reste de 3 en 3 desde 29 (3)

ECV, FRCV: Enf. y factores de riesgo Cardiovascular;
IC: insuficiencia cardiaca; ERD: enf. renal diabética

1. sCudl es la fecha de hoy? (1)
2. 3Qué dia de la semana es?

3. sEn que lugar estamos? (2)

4. 5Cudl es su nUmero de teléfono/direccién completa?2
5. 3Cudintos anos fiene?
[
7
8
9
1

Abordaje integral Diabetes tipo 2

Area de conocimiento de diabetes mellitus SEEN

Fragilidad

Objetivos
A

HbA, . 7-8.5%
AAS Prev. Secundaria

PA <140/90 mm Hg
(no <120/70 mmHg)

C

Estatinas de alta intensidad

9
e
]
N
[
»

30

50%

arGLP-1

Lw/Bx oWI
pujnsu|

F
[3,]

D Comorbilidad
Retinografia, 2 afios

FGe, albuminuriq, 1 aio
Despistaje IC en cada visita
Pie diabético 1 aio

Estado nutricional, 1 aho

30

Insulina

E Evaluacién geridtrica

Test Pfeifer test, 1 afio

Escala Yesavage, 1 aio
Soporte familiar en cada visita

Sindromes geridtricos en cada
visita

iDPP4
25

FGe ml/min/1.73m?

H Hipoglucemia
Busqueda activa
Evitar secretagogos

Terapia nutricional Actividad fisica
Autocontrol diabetes Educacion del paciente

Valorar retirada de tratamientos si HbA, . por debajo de objetivo,
manteniendo terapias con beneficio CV y renal de forma individualizada

r o 7 .
Sindromes geriatricos

’ N
Polifarmacia: uso 3-5 fdrmacos de forma simultdnea o la necesidad de
indicar un medicamento para suplirlos efectos colaterales de otro
Depresion: escala de Yesavage
Dolor crénico: escala analdgica visual para el dolor
Incontinencia urinaria

,—___________\
(P —

’

’

% (1) Dia, mesy ano; (2) Vale cualquier descripcion correcta del lugar;
(3) Cualquier error hace erronea la respuesta
Valoracion segun errores: 0-2 Valoracién cognitiva normal,
3-4 Deterioro leve, 5-7 Deterioro moderado, 8-10 Deterioro severo



Diabetes y Gestacion fordaje integral Diabetes HpC 2N VYIRS

Diabetes gestacional (DG)
Diagnosticada durante la gestacién
Otfros tipos de DM (DM, DMT, MODY ) e

pueden manifestarse por primera vez durante la gestacion [ Factores de riesgo de DG ;

, |
Mayor morbilidad en la madre/feto y neonato i Edad = 35 anos Historia previa de tolerancia anormal a la glucosa
Mayor riesgo CV en la madre. Mayor riesgo de DM2 en la madre y en la descendencia gngQdefglco de riesgo 'E)AG previa et ,
Esencial re-evaluacién post parto y colaboracién multidisciplinar ’. DMem ]9 liares de 1° arado S Gé:rosomollo en ges Ocl!on?:. previas i
(Endocrinologia, MFYC, enfermeria/educadores, matronas, nutricionistas), obstetras, pediatria) AN en famiiares ae 1~ grado Inarome de ovario Poliquistico A

o La DG supone un riesgo alto para desarrollar DM2, necesario seguimiento créonico (cada 1-3 anos) si SOG posparto normal

Antes de la gestacién

Abstencion tabaau Primer trimestre (o primera visita): Educacién diabefolégiqo

stencion fabaguica Pacientes de ALTO RIESGO (ver factores de riesgo de DG): Medidas estilo de vida (consigue control en 80% casos)
Con’r.rol de pesoy PA . - 1ADPSG. Gluc. Basal > 95 ¢ » fratamiento Kcal/kg/dia: bajo peso 35-40, normopeso: 30-35,
Medidas de estilo de vida Gluc. Basal 90-95 ., » intensificar MEV sobrepeso: 25, obesidad: 12-15

Glucemia: basal, HoA, y TSH - NDDG, C&C. Gluc. Basal > 110, P RealizarSOG ~ AMGC [4:6 punios)

Suplementacién con yodo y dcido félico : ma/
Opfimizar peso materno - Gluc. basal >126 4 » diagnostico de DM2 patoldgicas (>95 q,q): iniciar insulina basal
Post-prandial: 120-140 4. *Si >50% determinaciones

i Semana 24 (segun protocolo del centro) patoldgicas (140 ,y/qg): iniciar insulina prandial
Evaluacion pOSipartO UN PASO: SOG 75 g — diagnésticosi 1 punto patoldgico meq Si < 50% medidas patoldgicas, o niveles < 95 basal o < 140
(Basal: 92 - 1h: 180 - 2h: 153) postprandial, insistir en MEV (ver QR)*

DOS PASOS: MFG/MCG ¥
Preferentemente SOG 75 g (4-12 semanas postparto) 1. O’Sullivan: 50 de glucosa: Positivo si 2140 mg/dl a TIR(63-140 14/0)>70%; TBR(<63 1g/a) <4%: TBR(<54 ../q) <1%
Criterios diagndsticos standard 1 hora. Si positivo: . . . .
Alternativa: HbA, . y glucemia basal 2. SOG 100 g / 3 horas, diagndstico 2 puntos patolégicos Tratamiento medico: Insulinoterapia
No DM: MEV (control ponderal y tabaquismo) Criterios NDDG: Basal: 105 - Th: 190 - 2h: 165 - 3h: 145 . Insulinas basales: Detemir, Glargina u100/u300, Degludec
Valorar metformina si existe tolerancia anémala a la Criterios C&C: Basal: 95 - 1h: 180 - 2n: 165 - 3h: 140 o/ Andlogos insulina rapida: iniciarlos en la/s comida/s en
glucosa y ofros FRCV la/s que se detecte hiperglucemia postprandial
DM 2: tratamiento segUn abordaje integral gﬁk@ Otros farmacos no estdn autorizados
Sospecha de otro tipo de DM: remitir a endocrinologia : . . N .
= @% Si tratamiento con insulina, objetivos control (,q/a)
AULA DIABETES <95 basal, <140 1 hora postprandial, <120 2 horas
E postprandial

Area Conocimiento DM SEEN

Objetivos Control: Basal: 90- 95 4. *Si >50% determinaciones

MODY: Maturity Onset Diabetes of the Young; MEV: medidas estilo de vida; AMGC: automonitorizacion glucemia capilar; MFG: monitorizacién flash de glucosa; MCG: monitorizacion continua de glucosa; * ausencia de evidencia de objetivos en DG o DM2 durante el embarazo.



Grado de Evidencia de las Recomendaciones

Abordaje integral Diabetes tipo 2
Area de conocimiento de diabetes mellitus SEEN

Nivel de evidencia

Evidencia clara procedente de ensayos clinicos aleatorizados con potencia
adecuada, incluyendo:

- Ensayos clinicos multicéntricos

- Ensayos clinicos realizados en una o mas instituciones

Meta-andilisis que incorpore grados de calidad

- Estudios prospectivos de cohortes o reqistros
- Meta-andlisis de estudios de cohortes
Evidencia sustentada en estudios de casos y controles

Evidencia procedente de ensayos clinicos aleatorizados de baja calidad o no controlados:
- Ensayos clinicos aleatorizados con uno o mas defectos metodoldgicos mayores, o tres o mas defectos
metodoldgicos menores, que podrian invalidar los resultados

- Estudios observacionales con alto riesgo de sesgos (como series de casos con comparacion con
controles historicos)

- Series de casos

Evidencia confradictoria con el peso de la evidencia que respalda la recomendacion

Consenso de expertos o experiencia clinica

Adaptado de: Infroduction: Standards of Medical Care in Diabetes—2022 Diabetes Care 2022 Jan; 45(Supplement 1): S1-S2.
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