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En la actualizacion de 2019 del Documento de abordaje integral de la
DM?2 del Grupo de trabajo de diabetes de la SEEN, se han incluido
nuevas evidencias relativas a terapia nutricional y ejercicio fisico.
También se han incluido los datos de nuevos estudios, como el estudio
BRIGHT, el estudio DECLARE y el estudio CompoSIT-l, y los cambios
relativos al uso de dapaglifozina segun la funcién renal. Por Ultimo, se ha
actualizado la recomendacién de uso del AAS segun los datos del
estudio ASCEND.

El objetivo de este documento es proporcionar, desde el punto de vista
del endocrindlogo clinico, unas recomendaciones prdcticas y
actualizadas, basadas en la evidencia, acerca de todos los aspectos
necesarios para el abordaje integral de la DM2
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DECALOGO DE RECOMENDACIONES CLAVE

@diabeteSEEN

Individualizar los objetivos de control glucémico,
de forma dindmica durante la evolucién de la
diabetes, para conseguir un control adecuado

Prescribir dieta y ejercicio fisico en cualquier
momento de la evolucién de la diabetes,
adaptando segun las comorbilidades

Proponer educacion diabetolégica
personalizada, como pilar de la asistencia
integral a la persona con diabetes

Valorar emplear terapia combinada de inicio, segin el
control glucémico y las comorbilidades

Intensificar precozmente el tratamiento farmacolégico
(cada 3 meses hasta conseguir el objetivo)

Priorizar la eleccion de terapias que reduzcan el
peso 0 que no lo incrementen, y con bajo riesgo
de hipoglucemia

La presencia de enfermedad cardiovascular
establecida o de enfermedad renal diabética debe ser
uno de los factores determinantes para la selecciéon del
fratamiento

El tratamiento intensivo de otros factores de
riesgo cardiovascular (dislipemia e
hipertension arterial) es prioritario

Se recomienda una deteccidn sistemdatica de
complicaciones microvasculares y de otras
comorbilidades asociadas a la diabetes tipo 2:
insuficiencia cardiaca, sindrome de apnea-hipopnea
del sueno, higado graso no alcohdlico

Remitir a especialista en Endocrinologia y Nutricién para
valoracién, si IMC > 35 Kg/m? en pacientes candidatos a
cirugia bariatrica, complicaciones relevantes
(macrovasculares, microvasculares, enfermedad renal
diabética) o mal control metabdlico a pesar de
optimizacién en Atencidén Primaria

Grupo de Trabajo
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N!vel d(? Descripcion
evidencia

Evidencia clara procedente de ensayos clinicos aleatorizados con potencia adecuada, incluyendo:
A - Ensayos clinicos multicéntricos

- Ensayos clinicos realizados en una o mds instituciones

Meta-andlisis que incorpore grados de calidad

Evidencia sustentada en estudios observacionales de calidad:
B - Estudios prospectivos de cohortes o registros

- 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 contfrolados:
- Ensayos clinicos aleatorizados con uno o mds defectos metodoldgicos mayores, o tres 0 mds defectos
C 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 contradictoria con el peso de la evidencia que respalda la recomendacion

E Consenso de expertos o experiencia clinica

Adaptado de: Infroduction: Standards of Medical Care in Diabetes—2018 Diabetes Care 2018 Jan; 41(Supplement 1): S1-S2.
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OBJETIVOS DE CONTROL INDIVIDUALIZADOS
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HbA,. Glucemia pre-prandial Glucemia post-prandial
(2 horas tras inicio ingesta)
<7% 80-130 mg/dI <180 mg/dl

Objetivo dindmico durante la evolucion de la diabetes
Individualizar, considerando las preferencias y caracteristicas del paciente

Objetivo general HbA, . <7% A

No Fragilidad
Bajo riesgo de hipoglucemia

. . ’ . C
Objeilvo mas exigente Sin comorbilidades asociadas

HbA, . <6.5%

Alta motivacioén y autocuidado
Alto nivel de recursos

Evitar hipoglucemia
Elevada esperanza de vida

Fragilidad
Elevado riesgo de hipoglucemia

Comorbilidades asociadas
(micro/macrovaculares)

Objetivo menos exigente B

HbA,_ <8-8.5%

Baja motivacion y autocuidado
Bajo nivel de recursos
Esperanza de vida reducida




Junto con la dieta saludable y la abstinencia de tabaco,
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conforman la base del tratamiento de laDM2
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RECOMENDACIONES Y PRESCRIPCION DE EJERCICIO FiSICO
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Ejercicio moderado, 150 minutos/semang, repartidos en minimo 3 dias a la semanaE AOERIE]
Progresion: 1 frecuencia > 1 duracion > 1 intensidad

Combinar aerdbicos con ejercicios de fuerza a dias alternos si es posible E
El uso de apps y poddmetros puede ayudar para monitorizar el ejercicio y motivar al paciente E
Entrenamiento HIT (high intensity interval training) mejora el control glucémico y aumenta la sensibilidad a la insulina ©

Prescripcion de ejerciciofisico
FC mdxima (lpm) = 220 — edad
FC media aconsejable: 60-70% de la mdxima

Evaluacion previa'!
Historia clinica y ECG

Ajustes de tratamiento?
Siinsulina o secretagogos

En pacientes con ECV o: 2 Insulina basal :
Riesgo de ECV: > 35 afios (0 > 25 aflos con DM2 1 20 % si intensidad baja, | 20-30 % si moderada, | 20-50% si alta
> 10 aios evolucién) Secretagogos: | 50-100% segun control glucémico y riesgo de hipoglucemia
Complicaciones microvasculares - Suplementar con HC si ejercicio >1 hora duracién o riesgo de hipoglucemia
Enfermedad arterial periférica o - Llevar glucdmetro y suplementos de HC. Aconsejable identificar condicion de diabetes
neuropatia autondémica - No hacer ejercicio si glucemia < 70 o > 300

Adaptar el ejercicio si existen complicaciones asociadas a la diabetesE

Ejercicio recomendado Evitar
Enfermedad cardiovascular Deportes que 1 PA*si|AM < 6 semanas
(valorar prueba de esfuerzo)
Retinopatia Natacién, caminar, cinta rodante, bicicleta Si RD proliferativa activay tfras fotocoagulacion o cirugia recientes.
estdtica Deportes que 1 PA* bajarla cabeza, saltos o deportes de contacto
Nefropatia Deportes que 1 PA*
Neuropatia periférica Natacidn, bicicleta, ejercicios de silla, brazos y que Caminatas prolongadas, correr, cinta, saltar. Ejercicio § Ulceras o
no requieran ufilizar los pies pie de Charcot activo. Ejercicio en temperaturas extremas

Acudticos, bicicleta estdatica, ejercicios

Neuropatia autonomica sentado, ciclismo < 10km/hora

Ejercicio de elevada intensidad, o deportes que 1 PA*

FC: frecuencia cardiaca; ECV: enfermedad cardiovascular; PA: presidn arterial; IAM:infarto agudo de miocardio; RD: retinopatia * Actividades fisicas violentas,
movimientos que impliquen realizacién de Valsalva, ejercicios de contraccién isométricos, levantamiento de pesas, boxeo, artes marciales




SEEN > TERAPIA NUTRICIONAL
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ni (| i utriciot . . . . o o . .

ocrinologia y Tutrieien Revisar el cumplimiento dietético en todaslas visitas Grupoideilrabalo

No existe una dieta ideal y Unica. Favorecer autonomia del paciente (appsy webs)

Agua fruta

> 25 kg/m2: pérdida ponderal 2 5-10%E . f % "
. . 7 ge o ) s : — E
Obijetivo: déficit calérico de 500 kcal/dia €= | Valorar IMC | imm) SLTgsp;Se?rér’r?c%rszgr o §
~ . — o 8
& sobre necesidades calculadas! P 7] = s
g ° 8o | @
o] g le) 85
S a 133 kcal/kg/d si activo, 29 kcal/kg/d si sedentario y 22 kcal/kg/d si obesidad y sedentarismo '8 g%
g Alternativa: Ecuacion de Harris-Benedict N S
sy . . o =
v 'g Valorar cirugia baridtrica en pacientes con IMC = 40 o bien IMC = 35 + comphcooonesE
(T} Ajustar si HTA, dislipemia, gastroparesia, insuficiencia renal/hepdtica o gestacion . . .
S0 Dietas de eficacia demostrada en DM2
é £ Dieta mediterrdnea
o) "c:j Dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension)
- Dieta basada en vegetales
S5 En DM2, la terapia nutricional | HbA, . entre 0.5 y 2%A Dietas bajas en HC* (precaucisn si tratamiento con iSGLT2)
a0
t G Favorecer Reducir/Evitar
= Q
3]
‘0 O Hidratos A A~y .
o - de Bajo indice glucémico: Vegetales, frutas, cereales integrales, Alto indice glucémico: Dulces, refrgscos ozu{corodos, bolleria y cereales
9 o azucarados, frutas con alto contenido en azdcar
v e carbono  legumbres
2 S Grasa Aceite de oliva virgen extra, aguacate, frutos secos, pescado Grasas saturadas: aporte recomendado <7%; Grasas trans: <1% ;
8 S azul, huevos (puede consumirse 1 huevo diario) Colesterol <300mg/dia
%]
..g Proteina vegetal: legumbres, soja, quinoa, seitdn, frutos secos,... ’ i o i ) )
S Proteinas  proteina animal: sobre todo pescado, marisco, huevos | proteinas en insuficiencia renal moderada-grave (0.6-0.8 g proteina/kg/dia
- = v si FG < 30 ml/min/1.73 m2) pero no en terapia renal sustitutiva

|&dcteos desnatados
Elegir preferentemente carnes magras

Fibra Ingesta diaria de frutas y verduras Fruta en zumo (especialmente zumos industriales)

1 aporte calérico dieta, 1 hipoglucemia : reducira <15 gren mujeres (1 UBE) o <
30 g en varones (2 UBE)

Alcohol

* Puede valorarse realizar dietas bajas en hidratos de carbono, ya que han demostrado a corto plazo (<12 meses) mejorar el control metabdlico, el peso, disminuir las necesidades de
insulina y mejorar el perfil lipidico. Ajustar insulinoterapia para evitar hipoglucemias




)

-

- quirdrgica

Cambios estilo de vida ( * terapia pérdida ponderal médico

SEEN %,

Sociedad Espaiiola de
Endocrinologia y Nutricion

ECV establecida
o nefropatia

ISi

Ver algoritmo
complicaciones

Insuficiencia renal
=FG limite para empleo

MET ,,
iSGLT2¢

45

Liraglutida
Semaglutida

Dulaglutida
15 _

Exenatida LAR
50
Lixisenatida
30__
iDPP4*
SU 30

GLIN#
PIO#

ALGORITMO TERAPIA DM2 CENTRADO EN EL CONTROL GLUCEMICO

. I . . @diabeteSEEN
Farmacos indicados segun orden de prioridad Grupo de Trabajo
No HbA, . inicio < 7.5% HbA, . inicio 2 7.5%

Grado de evidencia E salvo para metformina
— HbA;. inicio > 9%
"- monoterapia doble terapia _
Evaluar adherencia Clinica cardinal *
perdida de peso

—_—

—_— ‘ Triple terapia

IMC META iDPP4 + - —
(kg/m2) iDPP4 / iSGLT2° iDPP4 / iSGLT2° iSGLT2 lNo ISi
<25 Oftros META+  Oftros META+  Otros

Insulina basal . .
Terapia || Insulina
> dual basal
META iSGLT2 iSGLT2 + +
iSGLT2 META+ iDPP4 META+  iDPP4 6 MET +
25-30 iDPP4 Oftros Oftros Triple ADOs *
Otros Insulina basal terapia || arGLP1
iDPP4 + MET: HbA|. 0,5-1% > objetivo 7._': E%LLTI?I > \/
. arGLP1 + .
META arGLP1 A /iSGLT2 iSGLT2 irﬁ:\z;fci‘:::r
iSGLT2 / arGLP1 META + META + iDPP4 insulinot .
>30 iDPP4 iDPP4 Ofros o
Oftros Otros Insulina basal (ver algoritmo

insulinizacion)

opt . s ot Si HbAuc inicio > 10%.
Intensificar cada 3 meses si no se alcanza objetivo HbA 1¢ considerar nsuling bolo - basal

Oftros farmacos: SU, GLIN, PI1O. Evitar si riesgo de hipoglucemias (SU, repaglinida) o de insuficiencia cardiaca o fracturas (PIO).

A A favor arGLP1: dificultad de control de la ingesta, IMC > 35 kg/m? distancia a objetivo de HbA1c> 1%, riesgo 1 fracturas, infecciones
genitales repeticion

TENn FG 60-45 mimin/m?, ajustar o mantener dosis bajas de empagliflozina ECV: enfermedad cardiovascular; MET: metformina; SU: sulfonilureas; GLIN: repaglinida; PIO:
(10 mg/dia) y canagliflozina (100 mg/dia) pioglitazona;
*Ajuste de dosis en IR salvo linagliptina  #No requiere ajuste de dosis en IR. °Si hipertensiéon arterial o necesidad de evitar ganancia ponderal. iSGLT2: dapaglifozina,

En IR avanzada, vigilar dosis de repaglinida por riesgo de hipoglucemia empaglifozina, canaglifozina, ertuglifozina (aprobado por European Medicines Agency)
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Cambios estilo de vida (* terapi

+MET

Insuficiencia renal
=FG limite para empleo

Intensificacién. Si no se alcanza objetivo
individualizado en 3 meses asociar triple
terapia con fdrmaco con mecanismo de
accién complementario y beneficio /
seguridad CV. Valorar empleo de
insulinoterapia basal (ver algoritmo)

ALGORITMO TERAPIA DM2 CENTRADO EN LAS COMPLICACIONES

icio

Benef

MACE

EmpagliflozinatA
Canaglifiozinat ©

‘ MORTALIDAD CV ’

Empagilifiozinat®

INSUFICIENCIA ’ ‘ ENFERMEDAD RENAL

CARDIACA

DIABETICA

A

Dapagliflozina

Empagliflozinat ¢

@diabeteSEEN
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Semc«gluﬂdd1C

45 Empagliflozina? © Canagliflozinat © 15_
R Liraglufida © Canaglifiozinat ¢ Dapagifiozina © PIO# /A
Liraglutida A 15 45 45
Semaglutida 1A - — —
15_ Liraglutida®

Dulaglutida 2¢
Semaglutida1¢
15

Seguridad

arGLP1 op A€

Exenatida LAR ©

Dapaglifiozina A Canaglifiozina*® Liraglutida ©
45 45 Sitagliptina*A 520_ 15_
. A iDPP4*~ L .C
Exenatida LAR A Dapaglifiozina * Hnaglipfina PIO#© conagiiorne’
i ina¥
50 45 . A syt Empagiliflozina
Dulaglutida 2¢ arGLP1 ™ LIXIScenOthA 3°£ Dapagiifiozina ¢
SU
15_ iDPP4* A 30 GUN#C A R
iDPP4*AC Lixisenatida Gun#C A ArGLP 1 on A
Lixisenatida A 30___
30__ PIO#* A IDPP4*AC
. L. c
A A su‘¢ 1 FG 60-45 m/min/m?, ajustar o mantener dosis bajas de empagiiflozina (10 masdia) y canaglifiozina (100 maydio) Lixisenatida
PIO# 30 * Ajuste de dosis en IR salvo Linagliptina. Vildagliptina no tiene ensayo de seguridad CV c
NI A — # No requiere ajuste de dosis en ERC SU A
30 — GLIN#C A (1) Aprobado por European Medicines Agency 30
2) Dulaglutid h blicad di idad CV
GLIN4C A (2) Dulaglutida no ha publicado su ensayo de segurida GLINEC A

A Evitar si riesgo de hipoglucemias /\ Contraindicado si Dx o sospecha de ICC

MACE: eventos CV mayores; CV: cardiovascular; ACV; accidente cerebrovascular; PIO: pioglitazona; SU: sulfonilurea; GLIN: repaglinida; FG: filtrado glomerular; DP: duracién prolongada
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Cambios estilo de vida (* terap

SEEN %,

Sociedad Espafiola de
Endocrinologia y Nutricion

ALGORITMO INSULINIZACION

@diabeteSEEN

Grupo de Trabajo

+insulina basal | [Im—])
Recomendacién £ g g *

W Peor o o 8
Neutra £ -E £ °
Mejor [ o <) 2

O o=t O [o)]

. = 7] = )

Caracteristicas (U] a (V) a
Duracién? - + -/+ ++ ++

Dosis necesaria +++3 + +4+43 ++ -

Hipoglucemia  +++ ++ 4 + ~
Flexibilidad - + + ++ +4++
Coste - + +++3 ++ 444

* Dosis inicial A: 10 U/dia o0 0.2-0.3 U/kg/dia.

» Secretagogos E: valorar suspender o reducir dosis.

» Objetivo general 2 GCA < 110 mg/dl sin hipoglu-
cemias. Incrementar en caso de fragilidad, riesgo
de hipoglucemia o comorbilidades.

+ Ajuste de dosis E5: segin GCA de los 3 dias previos:

- o o o
Segun GCAo :’_’ :‘ '_:
e hipoglucemias ° o °
(nocturna o basal) < < <
5 & 6 & o

. wn ~
Paciente ~ v R S s

Riesgo no elevado -20% -10% +2U +10% +20%
Riesgo elevado  -40% -20% +1U +5% +10%

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

U: unidades, GCA: glucemia capilar en ayunas (mg/dl). GCAo:
objetivo de GCA segun situacion clinica del paciente (p.e: > 130
mg/dl en pacientes con riesgo elevado de hipoglucemia)

| + terapia no insulinica | II‘ | Opcion A: + insulina prandial E

* Mefformina, salvo intolerancia y/
o contraindicacion.

« Anadir: si no estaban prescritas
previamente **, valorar
individualiza-damente segin
situacion clinica y preferencia del
paciente:

o Oral —»iSGLT24,

o Subcutdnea — arGLP1* : suspen-
der iDDP4 si eran parte del
tratamiento previo.

o Fragilidad — iDDP4F : dosis ajusta-
da segun funcién renal, si no es
deseable pérdida ponderal e
intolerancia o contraindicacién a
opciones previas.

Adherencia® : priorizar terapias
combinadas, con bajo riesgo de
hipoglucemia o que favorezcan el
control ponderal u otros factores
de riesgo cardiovascular.

Precauciones E:

o Evitar descensos bruscos de
HbA,. en sujetos con retinopatia
previa.

o Iniciar directamente pauta bolo-
basal, fransitoriac o permanente,
en caso de hiperglucemia
sinftomdtica o Clinica cardinal
+ pérdida de peso.

* Necesidades:

o Reevaluar terapias no insulinicas previas.

o Reciclaje en educacion diabetoldgica adaptada al
tratamiento con insulina prandial.

o Precisa mayor nUmero de tiras reactivas para ajustes de
dosis en funcion de glucemia capilar postprandial.

« Ajuste progresivo - avanzar si no se alcanza objetivo en 3
meses, preferentemente con andlogos rdpidos:

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

o Pauta basal-plus (2 dosis): anadir una 2° dosis de 4U
antes de otra comida principal o que produzca la mayor
excursion 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.

Opcion B: cambio a mezcla bifasica £

» En pacientes con bajo riesgo de hipoglucemia, medidas de
estlo 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 A.

« 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, V4 en comida, Y4
en cenaq).

« Ajuste: individualizado segun resultados de glucemia capilar.

==) : si no se alcanza objetivo de HbAlc en 3 meses tras 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 HbAlc A con menos riesgo de hipoglucemias solo en la fase de titulacién (primeras 12 semanas) €. Degludec en relacion 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 €.**: mantener el fratamiento con sitagliptina, se traduce en un mejor control metabdlico A
(CompoSIT-l). 1: Se considera una insulina intermedia por la frecuente necesidad de administrar mds de una dosis diaria. 2: A mayor duracién serd necesario un mayor periodo para conseguir el efecto esperado. 3: Se precisard mayor dosis si
se administra mds de una vez por dia. 4: Reembolso de prescripcion 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).
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Dislipemia Q—Iipertensién qrteriay
Objetivos de control segin LDL no HDL Triglicéridos ApoB Objetivos de control PAS <140 mmHg y PAD <90 mmHg #
nivel de riesgo (mg/di) (mg/di) (mg/di) (mg/di) PA <130/80 mmHg (alto RCV, jévenes, albuminuria) €
Riesgo alto A <100 <130 <150 <90 Medidas higiénico-dietéticas®
Riesgo muy alto + Dieta: | Na, 1 frutas y verduras y moderar el alcohol
(21 FRCV? LOD,yERC 4-5) A <70 <100 <150 <80 » | ponderal si sobrepeso u obesidad
* 1 ejercicio fisico
_ <55 <80 <150 <70 PA 140-159/90-99 mmHg A PA > 160/100 mmHg A
v v
Medidas higiénico - dietéticas? Un fdrmaco Dos fdrmacos
» Dieta: J grasas saturadas, | colesterol, | trans, 1 omega 3, 1 fibra, 1 fitoesteroles 4;/\ 4/\>
+ J ponderal si sobrepeso u obesidad - o o, o
. 1 ejercicio fisico Albuminuria No albuminuria Albuminuria No albuminuria
v v v v
Sino alcanza objetivos P Iniciar con 1 Iniciar Iniciar con 2
Tratamiento farmacolégico: anadir estatinas . IECA *IECA « |ECA 0 ARA-2 + IECA 0 ARA-2
. ARA-2 * ARA-2 + + Blog. Canales
Si no alcanza objetivos *Blog. Canales + Blog. Canales Ca
Abstinencia alcohol MAU = 300 mg/g cr A ?0 o Ca o tiazidas * Tiazidas
Escalonadamente: Si >500 mg/dl (valorar si MAU 30-299 mg/g cr ® laziIdas
- . MAU =300 mg/g cr?
ipL °Intensificar estatinas A e 200-500 mg/dl) MAU 30-299 mg/g cr &
* Anadir ezetimiba A * Anadir fibratos A
« ARadir iPCSK9 A * Ahadir omega3 # Si no alcanza objetivos — anadir 2° o 3° farmaco sin combinar IECA y ARA-2
; = * Albuminuria (MAU): cociente albUmina/creatinina 230 mg/gr Cr
thqgregamorﬂ :
Tabaquismo
AAS (si intfolerancia: clopidogrel)
« Prevencién secundaria A Abstencién. Programas estructurados +/- frmacos A

« Prevencién primaria: individualizar segun RCV y riesgo hemorragia ©

ECV: enfermedad cardiovascular; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; LOD: lesion de érgano diana; ERC: enfermedad renal crénica: AAS: dcido acetil-salicilico
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Hipoglucemias Peso Efectos Gl Fracturas Otros HGNA

Metformina NO ) Moderados NO Déficit de B12 * rara -

iDPP4 NO PN NO NO Pancreatitis ¢Beneficio?
frecuencia no conocida

iSGLT2 NO l NO S Infecciones genitales 1-10% ¢Beneficio?

Canaglifozina Cetoacidosis Euglucémica (raras)

aRGLP1 NO “ Moderados NO Pancreatitis, Colelitiasis, Beneficio liraglutida
Colecistitis (muy raras)

suU | %+ NO Posible - -

Repaglinida SI f NO NO - -

Insulina | t NO Posible - -

Pioglitazona NO 4+ NO Sl Cdncer vejiga poco frecuente Beneficio

La EMA ha informado acerca de un potencial incremento del riesgo de amputacién (menor en su mayoria) en pacientes tratados 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-afio)

K Coste efectividad nuevas terapias en SNS )

Farmaco coste -efectivo Comparador / es Farmaco coste -efectivo Comparador / es
Liraglutida 1.2y 1.8 mg Sitagliptina' y lixisenatida 20 ug! Exenatida semanal EXE diaria? y Glargina U100!
Dulaglutida 1.5 mg Liraglutida 1.8 mg? Exenatida diaria (+ Glargina) Insulina lispro!

Lixisenatida (+Glargina) Insulina Glulisina® Dapagliflozina iDPP42 / SU' / TZD!

1 RCEI < 30.000 €/AVAC; 2Dominante (+ efectivo y - costoso) Degludec (DM1 y DM2 bolo-basal) Glargina U100!

3 Menor precio por respondedor (HbA, . < 7.5% sin hipos ni + peso)

iDPP4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4; iSGLT2: inhibidores del co-transportador sodio-glucosa tipo 2; arGLP1: agonistas del receptor de GLP-1; FT: ficha
técnica; SU: sulfonilureas; Gl: gastrointestinales; HGNA: Higado graso no alcohdlico; EXE: exenatida. SNS: Sistema Nacional de Salud; RCEI: ratio coste-efectividad
incremental. AVAC: afio de vida ajustado por calidad; *, valorar cribado si datos de sospecha (anemia, macrocitosis, neuropatia).
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Higado graso no alcohdlico (HGNA)

Esteatosis simple, esteatohepatitis no alcohdlica (EHNA) y fibrosis, puede evolucionar
a cirrosis y Ca. Hepatocelular; en ausencia de otfras causas de hepatopatia y de
consumo de alcohol. Prevalencia DM2, 70% (ecografia).

Ecografia, biormarcadores de esteatosis’

Esteatosis + <= ¢ zimas hepdticas (EH)(GOT, GPT, GGT)

=p Esteatosis -

LS DETECCION DE COMORBILIDADES

Higado graso no alcohdlico - Insuficiencia cardiaca - Sindrome de apnea hipopnea del sueio

Insuficiencia cardiaca (IC)

Valoracion de la probabilidad
Historia clinica

Historia de EAC (IM, revascularizacién)
HTA

Exposicion a cardiotéxicos / radiacion
Ortopnea / disnea paroxistica nocturna

@diabeteSEEN
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BNP, péptido natriurético de
fipo B EAC, enfermedad
arterial coronaria

IM, infarto de miocardio
NT-proBNP, fraccion N-
terminal del propéptido

" 3 natriurético cerebral
Exploracion fisica 1 Vélumen y funciones
EH normales EH alteradas EH normales Esfr(,ar’rores ventricular /youriculor
3 8 Edema bilateral de tobillo normall
. ] Ingurgitacién venosa yugular 1 péptidos natriuréticos
) o Latido apical desplazado / ampliado lateralmente
riesgo | medio/ riesgo 1

ECG, cualquier alteracion

A \

- mitir o digesti . i
Seguimiento /2 a Remifir a digesfivo seguimiento/ 3-5 a Centros sin disponibilidad 1 Presenta al
. 9 9 de péptidos natriuréticos menos 1 Todos ausentes
EH Identificar otras enf. hepdticas cronicas Ecografia/ EH Péptidos natriuréticos

NAFLD fibrosis score ~ Evaluacion de la gravedad NT-ProBNP > 125 pg/mL > IC improbable
Elastografia, RMN BNP > 35 pg/mL No considere otro dx

|
I
|
Val Bi i |
alorar Biopsia
P 1) I s /
Normal'2

Si se confirma la IC (segun todos los datos disponibles):
remitir a cardiologia para valoracién de la etiologia e
inicie el tratamiento adecuado

Sindrome Apnea-Hipopnea del Suefio (SAHS)

Recomendable despistaje mediante cuestionarios validados (Stop-Bang)

Tratamiento: dieta + ejercicio (| peso 5-10%) Ecocardiografia

Cx metabdlica (IMC 235), PIO, LIRA

I indice de higado graso (https://www.medicalalgorithms.com/fatty-liver-index), Puntuacién de grasa de EHGNA, SteatoTest,
*NAFLD fibrosis score (http://nafldscore.com) edad, IMC, IFG/diabetes, GOT/GPT, plaquetas, aloUmina

*FIB-4 (http://www.mdcalc.com/fibrosis-4-fib-4-index-liver-fibrosis): edad, GOT, GPT, plaquetas

PIO, pioglitazona (eleccién), LIRA, liraglutida

Prevalencia en DM2 > poblacién general (aprox. 50%) y mayor gravedad.

Asociaciéon con complicaciones macrovasculares; predictor de retinopatia proliferativa. Tratamiento reduccién del peso y CPAP en SAHS moderada o grave.
Valorar remitir a neumologia
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Edad > 70 anos

Fragilidad: 3 o mas criterios de Fried

Valorar fragilidad

- Pérdida involuntaria de peso (> 4.5 kg 0 5% en 1 ano)
- Baja energia o resistencia: respuesta afirmativa (5-7 dias/semana) a alguna de estas

preguntas: Trem . Z
- En la dltima semana, gcudntos dias ha sentido que todo lo que hacia era un esfuerzog/ gelielnn - O sg—:*gun

& cudntos dias no ha tenido ganas de hacer nada? control glucémico y/o
- Velocidad de la marcha: tiempo para caminar4.6 m>7s (3 <175cm o < 159 cm)/ comorbilidad CV

>6s(3>175cmo > 159 cm)
- Bajo nivel de actividad fisica (3 pasear < 2:30 horas/semana, ¢ < 2:00 horas/semana)
- Debilidad muscular medida por dinamometria manual

Adaptar objetivos de tratamientoF Metf T ) o _
- SiECV establecida: HbA,. entre 7.5y 8% erormina™: Ajustar segin FG, vigilar efectos secundarios
- En sujetos fragiles: HbA, . entre 8 y 9% l
- Evitar hipoglucemias (en los sujetos de edad
avanzada el riesgo de hipoglucemia 1 si: control iDPP4E
glucémico estricto y/o mayor nUmero de
comorbilidades)

- Valorar retirada de fratamientos si HoA, .
por debajo de objetivo

Oftras terapiasE: insulina basal**, Otros

EVITARE: PIO: si insuficiencia cardiaca, riesgo de fracturas y/o caidas, SECRETAGOGOS: hipoglucemia, iSGLT2 y arGLP 1: precaucién con | ponderal
*Evaluar funciéon renal (al menos anual, con mds frecuencia si el FG es bajo), *Vigilar intolerancia digestiva, disgeusia, hiporexia y déficit de vitamina B12),
por su mayor repercusidon en edad avanzada, *Priorizar el uso de insulinas basales con menor riesgo de hipoglucemias

CV: cardiovascular; ECV: enfermedad cardiovascular; FG: filtrado glomerular; PIO: pioglitazona.
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‘ Centrado en comorbilidades Centrado en el control glucémico

Edad anos
Fragilidad

; Empagliflozina A Liraglutida A
Pge (MACE ™) Canaglifiozina € Semaglutida 1A
. . . . c
| Dapaglifiozina A  Canagliflozina
= Empagliflozina €

T En FG <60 mi/min/m2, ajustar o mantener E fida LAR
dosis bajas empa-canagliflozina xenatida iDPP4*
*Ajuste de dosis en IR salvo Linagliptina 50
#No requiere ajuste de dosis en Lixisenatida su 30

insuficiencia renal —
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SGLT2! Dulogluf;?o E
45 - P
O
[

ClI, cardiopatia isquémica; IC, insuficiencia cardiaca; ERD, enfermedad renal diabética; : . L. L.
'Aprobado por European Medicines Agency Terapia Nutricional Actividad Fisica

Educacién diabetolégica
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