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1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se ha convertido en una de las enfermedades mas frecuentes en nuestro medio,
con una prevalencia cercana al 15%. La incidencia de esta enfermedad, ademas, estd creciendo de forma
alarmante, debido a los cambios del estilo de vida, la inactividad fisica y a la epidemia actual de obesidad.

Lejos de ser una patologia banal, la DM2 se asocia a multiples complicaciones, siendo la causa mas frecuente de
ceguera en el mundo desarrollado, de enfermedad renal crénica (ERC), de entrada en hemodidlisis y trasplante
renal, y de amputacion no traumatica de miembros inferiores. Ademas, la personas con DM2 tienen de 2 a 4 veces
mayor riesgo de sufrir complicaciones cardiovasculares (cardiopatia isquémica, ictus, insuficiencia cardiaca) siendo
la principal causa de muerte en estos pacientes (60-80%).

Afortunadamente, la implementacién de un tratamiento precoz e intensivo de la hiperglucemia y el abordaje
multifactorial de otros factores de riesgo cardiovascular asociados a la DM2, como son la dislipemia aterogénica,
la hipertension arterial y la obesidad, ha demostrado reducir las complicaciones microvasculares y
macrovasculares. Asimismo, el aumento de la esperanza de vida en personas con DM2 y la cronicidad compleja,
obliga a establecer objetivos terapéuticos y estrategias de tratamiento que consideren estos nuevos escenarios.

Este es un documento informativo con recomendaciones basadas en la evidencia que pueden ser de utilidad
practica para la mayoria de los profesionales sanitarios y pacientes, pero que no sustituye al criterio clinico en la
consideracion individualizada de cada paciente.

En los documentos de consenso puede que se recomienden algunos medicamentos sometidos a visado. En estos
casos, la prescripcidon debe ajustarse completamente a las condiciones expresadas en el visado para que sea
financiado con cargo al Sistema Nacional de Salud, de acuerdo a la normativa legal vigente: Real Decreto
Legislativo 1/2015, de 24 de julio, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley de garantias y uso racional
de los medicamentos y productos sanitarios; Real Decreto 618/2007, de 11 de mayo, por el que se regula el
procedimiento para el establecimiento, mediante visado, de reservas singulares a las condiciones de prescripcion
y dispensacion de los medicamentos; Resolucién, de 30 de noviembre de 2021, de la Direccién Gerencia del
Servicio Andaluz de Salud, sobre gestién y control del visado de recetas.

Algunos medicamentos antidiabéticos tienen prescripcion mediante visado que se pueden consultar en:

- Condiciones de visado: antidiabéticos
- Informe de visado: antidiabéticos.

2. OBJETIVOS DE CONTROL GLUCEMICO EN LA DM2

Muiltiples estudios han manifestado que mantener un adecuado control metabdlico en la DM2 evita la aparicion
de complicaciones micro y macrovasculares, reduce los costes asociados y disminuye la mortalidad.

El control estricto glucémico debe lograrse desde las fases mas tempranas de la DM2 para disminuir la
morbimortalidad de origen cardiovascular y las complicaciones microvasculares. Por el contrario, en fases mas
evolucionadas de la DM2 y en presencia de complicaciones asociadas, hay que establecer un objetivo de control
menos estricto, puesto que se ha demostrado que el tratamiento intensivo puede no aportar beneficio clinico y
ser incluso perjudicial, por el aumento de la incidencia de hipoglucemia y el aumento de peso.
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En este sentido, una de las claves en el paciente con DM2 es la individualizacién de los objetivos de control,
adaptandolos a la situacidn personal, las caracteristicas y las preferencias de cada paciente. El objetivo de
hemoglobina glicosilada (HbA1c), ademas, es susceptible de modificarse con el tiempo, debiéndose adaptar a la
situacion del paciente.

En general, el objetivo de control en la DM2 deberia establecerse en unos niveles de HbAlc <7%, pero persiguiendo
objetivos mas estrictos (HbAlc <6.5%) en aquellas personas de menor edad, con una DM2 de menos tiempo de
evolucion, sin complicaciones asociadas, con una mayor capacidad de autocuidados y con apoyo familiar, siempre
y cuando lograr dichos niveles de HbAlc no conlleve la aparicién de hipoglucemias ni aumento de peso.

Por el contrario, serian recomendables niveles de HbAlc menos estrictos (<8-8.5%) en personas de edad avanzada
y/o esperanza de vida limitada, con una evolucion avanzada de la diabetes, multiples complicaciones asociadas,
poca capacidad de autocuidados y/o escaso apoyo familiar.

Respecto a los objetivos de control de glucemia capilar, seria recomendable mantener valores de glucemia capilar
basales en torno a 80-130 mg/dl y niveles de glucemia <180 mg/dl a las 2 horas del inicio de la ingesta (glucemia

postprandial).

Figura 1. Objetivo individualizado de hemoglobina glicosilada.

Objetivo mas estricto

* Personas de menor edad.
» DM2 de menos tiempo de evolucion.
« Sin complicaciones asociadas. HbA1C
« Mayor capacidad de autocuidados. :
* Apoyo familiar,
= Siempre gue no impligue la aparicion
de hipoglucemias ni aumento de
peso.

= Personas edad avanzada y/o
esperanza de vida limitada.
Evolucion avanzada de |a diabetes.
Muitiples complicaciones asociadas.
Escasa capacidad de autocuidados.
Escaso apoyo familiar.

7% . [ Hbmcl-_'___,
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3. ESTILO DE VIDA'Y DM2

Desde el diagndstico y a lo largo de toda la evolucidn del tratamiento, las personas con DM2 deben recibir consejo
individualizado acerca de la alimentacidn, peso, actividad fisica y deshabituacién tabaquica, asi como educacién y
apoyo en la gestién de la enfermedad.

La piedra angular en el tratamiento de la DM2 consiste en mantener unos habitos de vida saludables, en los que
se incluya la recomendacion de un patrdn de dieta mediterranea (hipocaldrica en caso de sobrepeso/obesidad),
realizar actividad fisica de forma habitual (al menos 150 minutos de ejercicio fisico a la semana, incluyendo
ejercicios de fuerza y equilibrio), evitar el consumo de tabaco, alcohol y otras drogas, y un descanso adecuado. La
adherencia a estas recomendaciones es también til para para retrasar y evitar la aparicion de la DM2.
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Es importante recordar que los cambios en el estilo de vida tienen un mayor potencial para reducir la HbAlc que
la intervencién con cualquier medicamento (excepto insulina), enlenteciendo la progresién de la DM2,
aumentando la sensibilidad a la insulina, y ademas siendo beneficiosos para abordar los factores asociados de
riesgo cardiovascular (obesidad, dislipemia aterogénica, hipertensién arterial).

4. DM2 Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Una de las cuestiones mas importantes en el paciente con DM2, es reducir las posibilidades de sufrir un evento
cardiovascular, ya que es la causa de muerte mas frecuente en las personas con DM2.

Por ello, cuando se plantee tratamiento farmacoldgico en la DM2 se deben utilizar preferencialmente farmacos
qgue hayan demostrado reducir la enfermedad cardiovascular (ECV). Asimismo, se deben priorizar aquellas terapias
que ofrezcan beneficios adicionales sobre otras patologias habitualmente presentes en el paciente con DM2, como
el exceso ponderal, dislipemia, hipertensién arterial, enfermedad renal; y, ademas evitar aquellos farmacos con
riesgo de desarrollar hipoglucemia (relacionada directamente con el aumento de ECV y mortalidad) y aumento de
peso.

Los farmacos de elecciéon para reducir la posibilidad de desarrollar un evento cardiovascular en pacientes con ECV
establecida o alto riesgo de desarrollarla, y que ademas tienen efectos beneficiosos sobre peso, presidn arterial y
no incrementan el riesgo de hipoglucemia en monoterapia, son los inhibidores del cotransportador de sodio-
glucosa tipo 2 (iSGLT-2) y los agonistas del receptor de GLP-1 (arGLP-1).

La eleccidn entre un grupo farmacolégico u otro dependera de las condiciones clinicas asociadas (ver en secciones
posteriores), pero habitualmente, cuando no se logre el control necesario con el farmaco inicialmente elegido, se
recomienda anadir el otro farmaco (arGLP-1 = iSGLT-2; iSGLT-2 - arGLP-1) si no existe contraindicacién y una vez
titulada la dosis progresivamente segun tolerabilidad.

5. MANEJO TERAPEUTICO DE LA DM2

e Las modificaciones de los habitos de vida (dieta saludable, actividad fisica, evitar el tabaquismo y otras
sustancias toxicas, manejo del estrés/ansiedad, descanso) son la clave del tratamiento de la DM2 ya
gue mejora el control glucémico, la sensibilidad a la insulina, disminuye los requerimientos de ésta,
enlentece la progresién de la enfermedad y es util en el abordaje de los factores de riesgo cardiovascular
(RCV).

e La actividad fisica mejora la sensibilidad a la insulina, incluso si no conduce a la pérdida de peso.

e Los cambios en el estilo de vida tienen un mayor potencial para reducir la HbAlc que la intervencion
con cualquier medicamento que no sea insulina (ver tabla 1).
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Tabla 1. Impacto sobre la HbAlc de diferentes intervenciones.

Habitos dietéticos saludables 4 1-2%
Actividad fisica 40,5-0,7%
Metformina 4 1-1,5%
Sulfonilureas (gliclazida) J41-1,5%
Repaglinida $1-1,5%
arGLP-1 4 1-1,5%
Pioglitazona 4 1%
iSGLT-2 4.0,5-0,8%
iDPP-4 10,5-0,7%

arGLP-1: agonistas del receptor de GLP-1; iSGLT-2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2;
iDPP-4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4

La metformina es el farmaco de primera eleccién en el paciente con DM2 (siempre que el paciente la
tolere y no esté contraindicada) debido a las amplias evidencias que hay sobre su eficacia terapéutica,
disminucion del peso, bajo riesgo de hipoglucemias, experiencia de uso y coste reducido. Para
minimizar el riesgo de acidosis lactica, la dosis debe ajustarse a la funcidn renal del paciente (ver Anexo
1). Se recomienda suspender la medicacién transitoriamente en situaciones de potencial deterioro de
la funcién renal (diarrea o vomitos intensos, fiebre o reduccién de la ingesta de liquidos, uso de
contraste yodado o intervencion quirdrgica).

Alcanzar los objetivos de control glucémico de forma precoz tras el diagndstico reduce el riesgo de
complicaciones microvasculares por lo que, en general, se debe intensificar el tratamiento en estos
pacientes para alcanzar los objetivos de HbAlc en los 3-6 meses iniciales.

No obstante, en cualquier circunstancia es relevante evitar las hipoglucemias, acontecimiento adverso
que se asocia con caidas y fracturas, particularmente en pacientes ancianos y/o fragiles, y puede
aumentar la morbimortalidad en pacientes con DM2 y ECV.

Todos los pacientes pueden beneficiarse de un programa formal de educaciéon diabetolégica, incluso
los pacientes con larga evolucidon de la enfermedad.

El abordaje del paciente con DM2 debe ser integral (ver tabla 2) y no centrarse solo en el control
glucémico de la enfermedad (habitos de vida, presidn arterial, dislipemia, tabaquismo y otros habitos
toxicos).
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Tabla 2. Abordaje integral de la DM2

CONTROL GLUCEMICO: Individualizar; minimizar el riesgo de hipoglucemias

PRESION ARTERIAL: <140/90 mmHg

PERFIL LIPIDICO: Calcular el RCV, tratar si es preciso

MEDICAMENTOS QUE , ECV: IECA/ARAII, estatinas, arGLP-1, iSGLT-2

EJERCICIO Y DIETA SALUDABLE: Ejercicio aerdbico de fuerza y equilibrio

CONSUMO DE TOXICOS: Tabaco, alcohol, drogas de abuso, uso inadecuado de medicamentos

AUTOCUIDADOS: Personalizar los objetivos, gestion del estrés, problemas mentales

RCV: riesgo cardiovascular; ECV: enfermedad cardiovascular; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina, ARAII: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; arGLP-1: agonistas del receptor de
GLP-1; iSGLT-2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2.

Cuando sea necesario utilizar terapia farmacoldgica, es importante individualizar el tratamiento en
funcidén de criterios que afecten a la carga de tratamiento y enfermedad de los pacientes, en el marco
de una toma de decisiones compartida.

Individualizacién de los objetivos de control glucémico y del tratamiento farmacolégico, teniendo en
cuenta los siguientes aspectos relacionados con los pacientes:

- Edady expectativas de vida.

- Preferencias y valores del paciente.

- Habilidad para manejar la medicacion/existencia de una red social de soporte adecuada.
- Carga de enfermedad y tratamiento (patologias y tratamientos concomitantes).
- Objetivos del tratamiento.

- Perfil de reacciones adversas de los medicamentos utilizados.

- Riesgo de sufrir hipoglucemias y gravedad de sus consecuencias.

- RCV.

- Funcién renal.

= Problemas de peso.

- Coste de los medicamentos.

Cuando no se consigan los objetivos de control glucémico, antes de intensificar el tratamiento,es
necesario revisar los siguientes aspectos:

= Controlar la adherencia.
= Revisar si el objetivo de HbAlc es el mas apropiado para el paciente.
- Reforzar medidas higiénico-dietéticas, incluyendo dieta y ejercicio fisico.

En la seleccion del tratamiento farmacoldgico y como recomendacion general, la toma de decisiones
clinicas individualizadas respecto a la prescripcién de un farmaco concreto de una misma familia debe
basarse en:

= Los metaanalisis y las publicaciones originales de los ensayos.

= La consideracién de los factores personales y preferencias de los pacientes.
- Lasindicaciones reflejadas en las respectivas fichas técnicas.

= El coste asociado.
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6. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA DM2

6.1 Monoterapia con metformina

La metformina en monoterapia constituye la primera opcién de tratamiento farmacolégico de la DM2
cuando las medidas de modificacién del estilo de vida no consiguen un control glucémico adecuado, salvo
contraindicacidn o intolerancia. La dosis maxima eficaz de metformina es de 2000 mg/diarios (divididos en
2-3 tomas). Se recomienda realizar una titulacién progresiva iniciando con % comprimido de 1000 mg por
la noche durante una semana, aumentar a %2 comprimido por la mafiana y % comprimido por la noche, la
semana siguiente; a la semana, aumentar a 1 comprimido por la noche y ¥ comprimido por la mafiana y,
si la tolerancia es buena, finalizar la siguiente semana con 1000 mg por la noche y 1000 mg por la mafiana.
En caso de mala tolerancia, volver a la dosis previa que el paciente tolerase correctamente. El objetivo de
esta titulacion es evitar molestias gastrointestinales, efecto secundario mas frecuente de este tratamiento.

Cuando el control metabdlico sea insuficiente o la metformina esté contraindicada, se recomienda iniciar
otra terapia antidiabética segun el condicionante clinico predominante (ver apartado en DOBLE TERAPIA).

En presencia de sintomas cardinales (pérdida de peso, poliuria, polidipsia), cetosis, sospecha de diabetes
mellitus tipo 1, o niveles muy elevados de HbAlc se recomienda iniciar tratamiento con insulina (+
metformina). Salvo que se trate de una diabetes tipo 1 o insulinopénica, la instauracién del tratamiento
insulinico no implica que vaya a ser definitivo, ya que, dependiendo de la respuesta, otras terapias
asociadas y a los cambios en habitos de vida del paciente, dicha insulinizacién podria ser transitoria.

6.2 Doble terapia
Se recomienda afadir un segundo farmaco en las siguientes situaciones:

e Pacientes asintomaticos al diagndstico de la DM2 cuando se estime que con la metformina en
monoterapia no sera posible conseguir el objetivo de control (por ejemplo, HbAlc superior al 1.5%
del objetivo individualizado de control).

e Pacientes en monoterapia que no consigan los objetivos de control glucémico definidos, tras
valorar la adherencia y el refuerzo de las modificaciones del estilo de vida.

e Pacientes con ECV establecida, insuficiencia cardiaca (IC) y enfermedad renal diabética (ERD),
independientemente del control glucémico, para reducir el riesgo de nuevos eventos CV/renales.

La eleccion del segundo farmaco se realizara teniendo en cuenta:

e las caracteristicas del paciente y sus condicionantes clinicos (edad, expectativas de edad,
preferencias)

e Las caracteristicas de su diabetes (afios de evolucion, objetivos de control, riesgo de hipoglucemia,
presencia de complicaciones)

e Las caracteristicas de los farmacos utilizados (efectos adversos, dosis, via de administracion, efectos
sobre peso, riesgo de hipoglucemia, coste).
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Eleccion de tratamiento segun el condicionamiento clinico predominante:

ECV establecida o indicadores de alto riesgo (edad >55 afios con estenosis coronaria, carotidea,
arteriopatia periférica o hipertrofia de ventriculo izquierdo): usar preferentemente arGLP-1 o iSGLT-
2 con efecto demostrado en la reduccion de eventos CV.

Insuficiencia cardiaca: preferiblemente iSGLT-2. No debe utilizarse la saxagliptina (iDPP-4) ni
pioglitazona. La insulina, alogliptina y las sulfonilureas deben utilizarse con precaucidn,
monitorizando la posibilidad de empeoramiento de IC.

Enfermedad Renal Crénica (ERC) y/o cociente albimina/creatinina >300 mg/g: usar
preferiblemente iSGLT-2 (revisar condiciones de uso segun el FG en la ficha técnica). En caso de no
poder utilizar un iSGLT-2, se recomienda utilizar un arGLP-1. En general, para pacientes con FG <30
ml/min/1,73m? no se recomiendan ni metformina ni sulfonilureas, siendo la dosis maxima diaria de
metformina de 1000 mg en FG >30-49 ml/min/1,73m? (ver anexo 1). Otras alternativas para la ERC
son los iDPP-4 (linagliptina no requiere ajuste de dosis), repaglinida y pioglitazona (aunque esta
ultima debe utilizarse con precaucién por el riesgo de edema).

Sobrepeso/obesidad: en general, no deben recomendarse farmacos que favorezcan el incremento
de peso (sulfonilureas, repaglinida, pioglitazona, insulina). Se recomienda usar preferiblemente
iSGLT-2 o arGLP-1, especialmente ante la presencia de otras comorbilidades.

Hipoglucemias: Deben evitarse sulfonilureas, repaglinida e insulina por su elevado riesgo de
hipoglucemias.

Fragilidad: preferiblemente deben utilizarse los iDPP-4. El uso de iSGLT-2 deben emplearse con
precaucion por riesgo de hipovolemia. Los arGLP-1 pueden utilizarse en situaciones en las que la
pérdida de peso sea prioritaria, teniendo en cuenta la fragilidad del paciente. Las sulfonilureas,
repaglinida e insulina deben evitarse por el riesgo de hipoglucemias.

En el caso de usar arGLP-1, es importante recordar que solo estan financiados en IMC 230 kg/m?
(requieren de visado de inspeccion).

Eleccidn de tratamiento sin condicionante clinico predominante:

Se individualizara segun las preferencias del paciente, la evolucién de la enfermedad y las
caracteristicas de los farmacos (coste, perfil de seguridad, etc.) segun la tabla 3.
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Tabla 3. Caracteristicas de los farmacos antidiabéticos
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= Eficacia elevada.

= No hipoglucemias.

= Reduccidn ligera de peso.
= Mejoria perfil lipidico.

= Reduccién de eventos CV.
= Bajo coste.

= Eficacia elevada.
= Bajo coste.

= Gastrointestinales (diarrea).

= Déficit de vitamina B12.

= Hipoglucemias.
= Aumento de peso.

= FG <30 ml/min/1,73m?
Reducir dosis a la mitad si FG <45
ml/min/1,73m?>.

= Riesgo de hipoglucemia.
= FG <45 ml/min/1,73m?.

= Eficacia elevada.
= Bajo coste.

= Eficacia elevada.
= No hipoglucemias.

= No hipoglucemias.
= No incremento de peso.

= No hipoglucemias.

= Reduccion de peso, presion
arterial y acido urico.

= Beneficios CV, IC y renales.

= Eficacia elevada.

= No hipoglucemias.

= Reduccion de peso, presion
arterial y lipidos.

= Beneficios CV.

= Hipoglucemias.
= Aumento de peso.

= Aumento de peso.

= Edemas.

= Aumento del riesgo de
fracturas.

= Aumento de riesgo de IC
(saxaglipina).

= Candidiasis genitales.
= Hipotensidn.
= Cetoacidosis euglucémica.

= Gastrointestinales
(diarrea, nauseas, vomitos).

= Riesgo de hipoglucemia.

= |C.
= Antecedentes de edemas.
= Hematuria no diagnosticada.

= |C (saxagliptina).

= Ajuste de dosis en IR (excepto
linagliptina).

= No asociar con arGLP-1
(redundancia terapéutica).

= Pancreatitis.

= Antecedentes de amputacidn.
= Hipotension (precaucion).

= No financiado para IMC <30 kg/m?.

= Pancreatitis.

= No asociar con iDPP-4 (redundancia
terapéutica).

6.3 Triple terapia

Se recomienda anadir un tercer farmaco en las siguientes situaciones:

e Pacientes en doble terapia que no consigan los objetivos de control glucémico definidos, tras valorar

la adherencia y el refuerzo de las modificaciones del estilo de vida.

La eleccion del tercer farmaco se realizara teniendo en cuenta:

e Lo expuesto en la DOBLE TERAPIA, pero considerando que la evidencia acerca del uso de tres o mas

farmacos es limitada.

e Pacientes con sintomas de hiperglucemia, HbAlc >9-10% o diabetes de larga evolucion, la insulina

basal como tratamiento de eleccion.

e Pacientes asintométicos con doble terapia e IMC >30 kg/m? considerar arGLP-1 antes de la insulina

basal.
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e No se recomiendan las siguientes combinaciones: iDPP-4 + arGLP-1 (por compartir mecanismo de
accion, siendo mas eficaz y produciendo mayor reduccién de peso los arGLP-1) y sulfonilureas +
repaglinida (por riesgo aumentado de hipoglucemias).

7. INSULINIZACION
Insulina basal
Recomendaciones al iniciar tratamiento con insulina basal:

e La metformina, los iSGLT-2 y los arGLP-1 deberan mantenerse si no existe contraindicacién o
intolerancia.

e Considerar reducir la dosis de sulfonilureas y repaglinida en un 50% o incluso suspender. Se
recomienda retirar tras paso a insulinizacién intensiva.

e Valorar suspender el tratamiento con pioglitazona (aumento de riesgo de edema).

e Valorar suspender iDPP-4 en diabetes de larga evoluciéon y sospecha de insulinopenia. Se
recomienda retirar tras paso a insulinizacidn intensiva.

e Laasociacion de insulina basal con arGLP-1 puede ser preferible a la terapia basal-bolo o basal plus
por producir menos hipoglucemias y menos ganancia ponderal.

e La dosis de inicio de insulina basal suele calcularse en funcién del peso corporal (0.2-0.3
unidades/kg/dia) y el grado de hiperglucemia, titulando la dosis en funcidén de los objetivos
individualizados del paciente.

e La titulacion individualizada de la insulina segin el autocontrol glucémico en ayunas es
fundamental:

- Glucemia basal (en ayunas) en objetivos individualizados (habitualmente 80-130 mg/dl):
mantener la misma dosis de insulina.

Glucemia basal por encima de objetivos individualizados 2-3 dias consecutivos: aumentar la
dosis de insulina basal en 2 unidades.

- Glucemia basal por debajo del objetivo individualizado: reducir la dosis de insulina basal en 2
unidades.
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Insulinizacidon de inicio

e Los analogos de insulina basal (insulina detemir, insulina glargina U100, insulina glargina U300,
insulina degludec, insulina degludec U200) se asocian a un menor riesgo de hipoglucemia que la
insulina NPH, logrando similar control glucémico y mayor duracién de accidn.

e Serecomienda utilizar de forma preferente insulina glargina (U100 o U300).

e Lainsulina degludec se recomienda en pacientes que necesitan dos inyecciones de insulina basal
diaria y que se caracterizan por riesgo relativamente alto de sufrir hipoglucemias. Para su visado, se
requiere el tratamiento previo con otras insulinas.

e Tras el inicio de insulinizacion basal, se valorard suspender o reducir la dosis de farmacos
secretagogos (sulfonilureas y repaglinida).

Criterios clinicos para la seleccién preferente de un arGLP-1 frente a insulinizacidn basal

e La utilizacién de un arGLP-1, en comparacién con insulina basal, se asocia a un mejor control
metabdlico, menor aumento de peso y menor nimero de hipoglucemias. Adicionalmente, su uso
aporta efectos beneficiosos cardiovasculares y mejora los niveles de presidn arterial y el perfil
lipidico.

e Por ello, cuando se plantee iniciar un arGLP-1 o insulinizacién basal para intensificar el tratamiento
antidiabético en una persona con DM2 e IMC >30 kg/m?, se recomienda utilizar prioritariamente
terapia con arGLP-1, excepto en las siguientes situaciones, donde la insulina es de eleccién:

o HbAlc >9-10%, especialmente cuando exista importante sintomatologia secundaria a la
hiperglucemia o catabolismo.

Sospecha de diabetes tipo 1 o insulinopenia.

Ausencia de obesidad.

Contraindicacion para el uso de arGLP-1.

Inadecuado control glucémico a pesar de 3 farmacos antidiabéticos no insulinicos.
Enfermedad renal avanzada o insuficiencia hepatica severa.

O 0O O O O

Es importante recordar que siempre que se inicie una terapia con arGLP-1, se debe suspender el
tratamiento con iDPP-4, ya que su uso es redundante y no ofrece beneficio clinico.
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8. CRITERIOS PARA LA SELECCION DE FARMACOS EN SEGUNDO O TERCER ESCALON
EN LA DM2

8.1 Antidiabéticos iSGLT-2

Criterios clinicos para la seleccion de un iSGLT-2 como farmaco en segundo o tercer escaldn

ECV (particularmente con indice de masa corporal <30 kg/m?).

Alto o muy alto RCV (particularmente con IMC <30 kg/m?, hipertension arterial y pacientes no
fragiles).

Insuficiencia cardiaca.

Enfermedad renal crdnica (deterioro del filtrado glomerular o cociente albimina/creatinina >300
mg/g).

Criterios clinicos para la no seleccion de un iSGLT-2 como farmaco en segundo o tercer escaldn

Pacientes fragiles.

Pacientes con antecedentes de infecciones genitourinarias de repeticion.

Pacientes con Ulceras en los pies, amputaciones previas o alto riesgo de amputacion.

Pacientes con riesgo de cetoacidosis diabética (diabetes tipo 1, ingesta restringida de alimentos o
deshidratacién, dieta baja en carbohidratos, reduccién o suspension subita de insulina exdgena,

insuficiencia renal aguda, abuso de alcohol, perioperatorio o cirugia).

Precaucién en situaciones que cursen con hipovolemia.

éExisten criterios clinicos para la seleccion preferente de un iSGLT-2 frente a otro?

IC: dapagliflozina, empagliflozina.

ERD: canagliflozina, dapagliflozina, empagliflozina.

ECV establecida: empagliflozina, canagliflozina.
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8.2 Antidiabéticos arGLP-1
Criterios clinicos para la seleccién de un arGLP-1 en segundo o tercer escaldn
e  ECV (particularmente con IMC 230 kg/m?).

e Alto o muy alto RCV.

e  Doble/triple terapia oral y HbAlc fuera de objetivo:
o Alternativa a insulina basal si HbAlc <9-10% y sin evidencia de catabolismo.
o Cuando la obesidad supone un factor agravante de otras patologias.

e  En tratamiento con insulina basal y HbA1lc fuera de objetivo a pesar de adecuada titulacién de la
dosis.

Criterios clinicos para la no seleccién/mantenimiento de arGLP-1 como farmaco en segundo o tercer
escalén

e Pacientes fragiles.
e Pacientes con IMC <30 kg/m? (no financiado).

e Pacientes con gastroparesia o enfermedad grave por reflujo
gastroesofagico.

e Antecedentes o sospecha de pancreatitis aguda.
¢Existen criterios clinicos para la seleccion de un arGLP1 frente a otro?

e En prevencion primaria (alto o muy alto RCV): dulaglutida.
e En prevencién secundaria (ECV establecida): semaglutida sc, liraglutida y dulaglutida.

e Parala pérdida de peso: semaglutida sc > semaglutida oral > liraglutida > dulaglutida > exenatida >
lixisenatida.

8.3 Antidiabéticos iDPP-4

Criterios clinicos para la seleccidn/mantenimiento del tratamiento con iDPP-4 en segundo/tercer escaldn
Los iDPP-4 no han demostrado reducir los eventos cardiovasculares en personas con DM2, por lo que su
indicacidn se estableceria en aquellos pacientes con hiperglucemia moderada y en los que el riesgo
elevado de hipoglucemia o de sus consecuencias desaconseja otras opciones terapéuticas (insulinizacidn

intensiva) o existen contraindicaciones para la misma (sulfonilureas o glinidas).

e Pacientes sin RCV elevado y con riesgo de hipoglucemia.
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Pacientes con criterios de fragilidad en tratamiento con metformina o con contraindicacién a la
misma.

Se recomienda retirar el tratamiento con iDPP-4 en pacientes en los que se pauta insulinizacién
intensiva.

Criterios clinicos para la no seleccién de iDPP-4 como farmaco en segundo o tercer escalén

Pacientes con ECV o alto RCV.

Pacientes con IC.

Pacientes con IMC >30 Kg/m?, no fragiles y sin ERC.
Pacientes con antecedentes de pancreatitis.

Pacientes con diabetes de larga evolucidn y sospecha de insulinopenia.

éExisten criterios clinicos para la seleccion preferente de un iDPP-4 frente a otro?

Por su perfil de seguridad, se recomienda la seleccion preferente de sitagliptina y linagliptina.
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Tratamiento combinado

] [ Tratamiento de inicio }

Algoritmo 1. Tratamiento farmacolégico de la DM2

Modificacion del estilo de vida

Diabetes Mellitus tipo 2¢ DM2

Excepto - Intolerancia o contraindicacién (FGe <30 ml/min):

METFORMINA
| |

— Si no se alcanza objetivo de control glucémico:

» HbAlc >7% en poblacién general; o

» HbAlc >8-8.5% en ancianos/fragiles; o

» HbA1lc >6,5% en jovenes o diagndstico reciente
— SiERC, IC 0 ECV establecida

Valorar adherencia.
Reforzar estilo de vida.
Controlar otros factores de riesgo CV.

Seleccion segun
condicionante clinico
predominante

Tratar segun condicion clinica predominante.
- Hiperglucemia sintomatica, pérdida de peso o
cetosis: Insulina

Revaluar cada 3-6 meses.
Comprobar efectividad y efectos adversos.

Acordar objetivo de HbA1c con el paciente.

o MET +iSGLT-2

(insuficiencia cardiaca)

" dad d_ECV | blecid o MET + arGLP-1* eleccidn preferente cuando la obesidad suponga un problema relevante
(enfermedad cardiovascular establecida) aRadido
IC MET + iSGLT-2

No usar PIO, SAXA ni SU

o MET +iSGLT-2

ERC o MET + arGLP-1%, si iSGLT-2 esta desaconsejado
(enfermedad renal crénica) Alternativas: iDPP-4, REPA o PIO

No usar MET ni SU
MET +iDPP-4

Fragilidad Objetivos de control glucémico menos estrictos.
Desintensificacion.

e MET +arGLP-1* o
Obesidad e MET +iSGLT-2

No aconsejables: SU, REPA, PIO, insulina

Individualizar segin:
Sin condicionante clinico
(sin ECV, IC, ERC, fragilidad, obesidad)

- Nivel de hiperglucemia
- Perfil de efectos adversos
- Coste: priorizar MET + SU o MET + REPA o MET + PIO

— Sino se alcanza objetivo de control glucémico
— Considerar siempre efectos adversos, carga del tratamiento, evolucién
y otras intervenciones sobre factores de riesgo CV

¢lnsulina, arGLP-1* o triple terapia oral?

e Con sintomas de hiperglucemia (o HbA1c > 9-10%):
insulina basal.

e Lainsulina glargina es de eleccién en la primera
insulinizacion.

e Pacientes asintomaticos: arGLP-1* o insulina basal
(segun financiacion, perfil de efectos adversos, evolucion
de DM2).

e Anadir arGLP-1* 0 iSGLT-2, si no se ha utilizado y esta
indicado
(ver condicionantes clinicos).

o Si hay preferencia por la via oral: triple terapia oral.

/Ajuste de tratamiento al anadir otros férmacos\

— Mantener MET, excepto contraindicacion o intolerancia

— PIO: suspender o { dosis al iniciar la insulina

— iDPP-4: suspender si se inicia arGLP-1*

— SU y REPA: considerar suspender o \,50% al iniciar
Insulina, arGLP-1* 0 iSGLT-2

\— Insulina: al afiadir iISGLT-2, no {, dosis de forma abrupta J

(*): los arGLP-1 estan financiados si IMC 230 kg/m?y en terapia combinada con otros antidiabéticos, incluyendo insulina, cuando éstos junto con dieta y

ejercicio, no proporcionan un control glucémico adecuado; arGLP-1:

andlogos de receptores del péptido GLP-1; CV: cardiovascular; FGe: filtrado

glomerular estimado; iDPP-4: inhibidores de dipeptidil peptidasa 4 (gliptinas); iSGLT-2: inhibidores selectivos del transportador renal de glucosa
(gliflozinas); MET: metformina; PIO: pioglitazona; REPA: repaglinida; SAXA: saxagliptina; SU: sulfonilureas.
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9. PACIENTE FRAGIL CON DM2

¢Cual debe ser el manejo terapéutico en el paciente fragil con DM2?

Para evaluar la sospecha de fragilidad se recomienda utilizar escalas validadas. Se propone la Frailty
Clinical Scale aunque puede utilizarse cualquier otra escala que esté validada.

Los objetivos de control glucémico deben ser individualizados para mejorar la calidad de vida, preservar
la funcionalidad y evitar los efectos adversos, en especial las hipoglucemias.

Los objetivos de HbAlc se situaran entre 7,6%-8,5% en funcion de la presencia de alteraciones cognitivas
y otras comorbilidades.

En pacientes con esperanza de vida limitada, no se recomiendan objetivos de control glucémico, siendo
prioritario el confort del paciente y evitar sintomatologia acompafiante secundaria a
hipo/hiperglucemia.

Se deben evitar siempre las hipoglucemias, utilizando farmacos antidiabéticos con bajo riesgo de
producirlas.

La sarcopenia es un factor muy importante en el paciente anciano, por lo que es recomendable evitar
aquellos medicamentos que produzcan pérdida de peso (en especial en paciente sin obesidad).

En la prevencion de la morbimortalidad en el paciente anciano fragil, el adecuado control de la presién
arterial ha demostrado mas beneficio que el control de la glucemia.

En relacién al tratamiento farmacoldgico:

- Se deben utilizar fdrmacos con bajo riesgo de hipoglucemia.

- Por su seguridad y efecto sobre el peso, los iDPP-4 son los farmacos preferidos para asociar a
metformina si no existe contraindicacion.

- Evitar el sobretratamiento.

- Se recomienda deprescribir todo lo posible y simplificar al maximo los regimenes de tratamiento
para reducir el riesgo de hipoglucemia y polifarmacia. Se recomienda utilizar tratamientos con
combinaciones en la misma forma farmacéutica.

- Replantear todo el tratamiento, aunque la HbAlc esté en rango, en caso de hipoglucemia grave o
hiperglucemias sintomaticas.

- Valorar periddicamente la funcion renal para ajustar los tratamientos.

- En caso de precisar tratamiento insulinico, simplificar al maximo la pauta de administracion.

Debe evitarse en el paciente fragil:

- Farmacos con potencial de producir hipoglucemias.

- Medicamentos que produzcan pérdida de peso (en especial en pacientes sin obesidad).
- Pautas complejas terapéuticas o de insulinizacion.

= Dietas restrictivas y con escasa ingesta proteica.

18



Diabetes Mellitus tipo 2¢ DM2

10. DESINTENSIFICACION DEL TRATAMIENTO

La supervisién periddica de la medicacidon con un enfoque individualizado es un ejercicio basico de buena préctica
clinica. La revisidn requiere seguimiento y debe ser compartida y sistematica: jerarquizar los problemas de salud;
asociar medicamentos a los problemas; establecer objetivos terapéuticos; vy, aplicar el algoritmo de revision de
la medicacion.

En la DM2, el control estricto de la glucemia (HbAlc <7%) en pacientes de edad avanzada con multiples
comorbilidades, alta complejidad, deterioro cognitivo o funcional u otros motivos de fragilidad, puede
incrementar las hipoglucemias graves, el riesgo de caidas, visitas a urgencias y hospitalizaciones,
comprometiendo la salud y la vida del paciente. En este tipo de pacientes el objetivo de control glucémico debe
ser mas laxo y en muchas ocasiones requiere desintensificacion, deprescripcion o retirada de medicamentos.

10.1 Etapas en la desintensificacion

10.1.1 Identificar los pacientes gue se pueden beneficiar.

Se debe valorar el estado actual del paciente: estado general, comorbilidades, estado cognitivo e
independencia funcional, especialmente en cuanto a la capacidad del paciente de llevar el autocontrol de
su enfermedad (ver tablas 4 y 5). El régimen simplificado del tratamiento y los farmacos de facil manejo
pueden disminuir errores y prevenir complicaciones.

Existen diferentes herramientas para establecer qué pacientes podrian flexibilizar sus objetivos de control
sin empeorar su prondstico y obteniendo una mejoria por la menor carga y efectos indeseables del
tratamiento.

Tabla 4. Cuando considerar la desintensificacion del cuidado de la diabetes
Esperanza de vida limitada

Funcién cognitiva reducida

Reducido estado funcional

Preferencia del paciente por cuidados menos intensivos

Numero elevado o grave de comorbilidades

Larga duracion de la diabetes

Complicaciones vasculares

Hipoglucemia y otros eventos adversos de medicamentos
Bajo nivel de recursos y apoyo
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D | Dementia Demencia, gspecialmente con patrones erraticos de alimentacion o de
comportamiento

E | Elderly Edad avanzada, especialmente mayores de 80 afios

| | Impaired renal function Insuficiencia renal, particularmente enfermedad renal terminal

N | Numerous comorbidities Numerosas comorbilidades, especialmente 5 0 mas

T | Tight glycaemic control Control glucémico estricto, especialmente si HbAlc <7%

E | End of life Fin de vida, con esperanza de vida inferior a un afio

N | Nursing home residents Pacientes institucionalizados con multimorbilidad

S | Significant weight loss Pérdida de peso significativa, no intencionada, indicativa de fragilidad

| | Inappropriate medications Medicacidn inapropiada, especialmente insulina o SU

2 | e bypesiyasai ::cggl‘ucti::r:\nizziiraecuentes, especialmente con episodios que requieren

7 | Ve g e e :\rjc())lzgii:s:volucién de la diabetes, especialmente si mas de 20 anos de

10.1.2 Como desintensificar.

La desintensificacidn en el paciente con diabetes es un proceso en el que se incluyen:

onNw®m>»

Deprescripcidn de antidiabéticos

Reduccidn de controles de glucosa capilar en el hogar

Reduccidn de evaluaciones especificas para la diabetes

Deprescripcion de otros medicamentos y adaptacion de objetivos y controles en otras

comorbilidades (hipertensién arterial, dislipemia...)

A. Deprescripcion de medicamentos antidiabéticos

La deprescripcidon precisa analizar la relacion de riesgos y beneficios esperados de cada uno de los farmacos
individualmente valorando necesidad, efectividad y, especialmente en este perfil de pacientes, adecuacion
y seguridad. Requiere revisar objetivos, ajustar dosis, suspender los farmacos sin actual indicacién o
potencialmente peligrosos por duplicidad, contraindicacién, interaccidn, reacciones adversas o indicios
de cascada farmacoldgica (ver Algoritmo de revision de medicamentos SAS).

Existen varias herramientas especificas para identificar los farmacos potencialmente inapropiados en el
tratamiento concreto de la diabetes.

v Deprescribing.org
v TaperMD
v" Guia de Revision de la Medicacion en AP. UGC Farmacia AP

El siguiente algoritmo puede ayudar en la toma de decisiones:
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Algoritmo 2. Apoyo a la decisién para suspender el uso de medicamentos

1. No beneficio sl

Toxicidad significativa O
Sin indicacién 0
Contraindicacion obvia 0O
Prescripcion en cascada

NO

Y

2. El daiio supera el beneficio
iLos efectos adversos superan el
efecto sintomatico o los futuros
beneficios potenciales?

lﬂo

3. Medicamentos para sintomas
o enfermedades
i Los sintomas no existen

o estan estables?

Sl

Sl

i Existen sintomas de abstinencia
o recurrencia de |a enfermedad si
se suspende |a terapia con
medicamentos?

A

NO

NO
Y

4. Medicamentos preventivos
iEs improbable que se obtenga un
beneficio potencial debido a la
esperanza de vida limitada?

Sl

Ll

Disminuir la dosis y controlar los
efectos adversos de la abstinencia
del farmaco

A

Sl

¢Los sintomas no existen
o estan estables?

NO

l NO
v 4 A J

Reinstaurar el medicamento

Continuar el medicamento Interrumpir el medicamento

La revisiéon puede conducir a:

e Interrupciodn o reduccion de la dosis de forma gradual.
e Cambio a otro farmaco con menor riesgo.

Se comenzara por los que presentan mayor riesgo. Las insulinas, especialmente las de accién rdpida y
sulfonilureas, fundamentalmente glibenclamida son las primordiales a considerar por riesgo de
hipoglucemias graves. También los iSGLT-2 por la pérdida de peso en pacientes con tendencia a la
sarcopenia.

Si la deprescripcién es moderada y progresiva no se aconseja aumentar la frecuencia de control de
glucemia capilar siendo suficiente el control de HbAlc meses después.

En pacientes al final de la vida no se recomienda aumentar el ritmo habitual de control.

B. Reducir el control de la glucosa en sangre en el hogar

En pacientes que no reciben sulfonilureas o insulina, el control de la glucosa capilar en el hogar no reduce
el riesgo de hipoglucemia grave, no afecta las decisiones de tratamiento ni mejora la adherencia, no
mejora los resultados del paciente y aumenta los costes y su incomodidad por lo que su realizacion
sistematica en pacientes clinicamente estables no estd recomendada.
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C. Reducir las evaluaciones especificas de la diabetes

En pacientes al final de la vida, con alta puntuacién en escalas de fragilidad o demencia avanzada se
pueden suspender todas las evaluaciones especificas para la DM2 que no mejoren su comodidad.

D. Deprescribir otros medicamentos

En el paciente mayor con DM2 y multiples comorbilidades de indole cardiovascular, polimedicado, con
disfuncién cognitiva, se presentan frecuentemente reacciones adversas y polifarmacia no necesaria que
también se pueden beneficiar de la reduccién de objetivos en tratamientos como antihipertensivos o
hipolipemiantes.

10.1.3 Decisiones compartidas

Antes de realizar cualquier cambio, se debe explicar al paciente y su familia que el objetivo de la
desintensificacién es reducir los dafios de un tratamiento y seguimiento excesivos, utilizando un lenguaje
neutral y haciéndoles participes del proceso.

Sera necesario:

e Presentar las opciones explorando la actitud del paciente, dentro de una relaciéon de confianza
médico-paciente y considerando la opinién del cuidador y de otros médicos prescriptores
implicados.

e Discutir riesgos y beneficios con un lenguaje verbal, no verbal y técnicas visuales que faciliten la
comprension. Explicar la diferencia entre salud y calidad de vida.

e Analizar sus preferencias.

e Toma de decisiones y elaboracién de un plan de accion verificando su aceptacién y comprension.

Una vez acordado y puesto en marcha el nuevo plan se debe evaluar regularmente el impacto sobre los
sintomas especificos de la diabetes y su control y el grado de satisfaccién del paciente y su familia
plantedandolo como algo dinamico con la posibilidad de retomar las pautas previas si es necesario.
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12. ANEXOS

ANEXO 1.- Recomendaciones para el ajuste de dosis de los farmacos para el control glucémico de la

diabetes en la insuficiencia renal

Estadio de ERC (FG en LEVE MODERADA GRAVE TERMINAL
ml/min/1,73m?) 1 2 3a 3b 4 5
FG 2 90 (Dosis inicial) FG 260 - 89 FG245-59 FG230-44 FG215-29 FG< 15
g Dosis maxima diaria: 2000 No iniciar nuevos tratamientos.
= Evi E ha Dosis méxi aria: 1 ]
< METFORMINA 500 - 850 mg/8-12h No ajuste* T, Bl (T (Rl . 05'? max!rra ke (0T No recomendada No recomendada
a no es estable. Control cada | Evitar si funcién renal no es estable.
= 3-6 meses Control cada 3 meses
GLICLAZIDA 30 mg/24h No ajuste* Precaucion Precaucion No recomendada No recomendada
g
% GLIPIZIDA 5 mg/24h Inicio: 2,5 mg/24h Precaucion Precaucion No recomendada No recomendada
-
z
g GLIMEPIRIDA 1 mg/24h No ajuste* No recomendada No recomendada No recomendada No recomendada
a
GLIBENCLAMIDA 2’5 -5mg/8h Precaucion No recomendada No recomendada No recomendada No recomendada
Zwn
§ g REPAGLINIDA 0,5-1mg/8h No ajuste* No ajuste* No ajuste* No ajuste* No ajuste*
S
v
é <Zt PIOGLITAZONA 15 - 30 mg/24h No ajuste* No ajuste* No ajuste* No ajuste* No recomendada
[Tl
2 N dad.
% ] ACARBOSA 50 - 100 mg/8h No ajuste* No ajuste* No ajuste* ° re.comen ada No recomendada
ER si FG <25
£ o
LINAGLIPTINA 5 mg/24h No ajuste* No ajuste* No ajuste* No ajuste* No ajuste*
SITAGLIPTINA 100 mg/24h No ajuste* No ajuste* 50 mg/24h 25 mg/24h 25 mg/24h
VILDAGLIPTINA 50 mg/12h No ajuste* 50 mg/24h 50 mg/24h 50 mg/24h 50 mg/24h
<
I SAXAGLIPTINA 5 mg/24h No ajuste* 2,5 mg/24h si FG <45 No recomendada
=]
6,25 mg/24h. Experiencia
en didlisis renal limitada.
LOGL 2 2 j o i i 12 2 2 2
ALOGLIPTINA 5mg/24h No ajuste Si FG <50 dosis 12,5 mg/24h ,5 mg/24h 6,25 mg/24h No estudiada en didlisis
peritoneal.
No ajuste* Experienci
SEMAGLUTIDA SC 0,25 mg/semana SC. No ajuste* No ajuste* No ajuste* ° aJus;ti?nita);paerlenaa No recomendada
P N 0 n No ajuste* E ienci
SEMAGLUTIDA oral 3 mg/dia No ajuste* No ajuste* No ajuste* ° aJus"r:nita);paenenua No recomendada
Escalado cuidadoso de la dosis d
- EXENATIDA 5 pg/12h SC No ajuste* No ajuste* scalado cuidadoso de fa dosis de No recomendada No recomendada
5‘ 5ugalopg
©
® EXENATIDA LAR 2 mg/semana SC No ajuste* No ajuste* No ajuste* No recomendada No recomendada
LIRAGLUTIDA 0,6 mg/24h SC No ajuste* No ajuste* No ajuste* No recomendada No recomendada
LIXISENATIDA 10 pg/24h SC No ajuste* No ajuste* No ajuste* No recomendada No recomendada
DULAGLUTIDA 0,75 mg/semana SC No ajuste* No ajuste* No ajuste* No ajuste* No recomendada
i *
NDEHIEI SO et Iniciar con 100 mg. - . No iniciar. Continuar con
aumentar hasta 300 Continuar con 100 mg en Iniciar con 100 mg. Continuar con 100 mg en pacientes en
CANAGLIFLOZINA 100 mg/24h mg si se requiere un . g’ 100 mg en pacientes que ya estén g. 2 R No recomendada
L pacientes que ya estén o tratamiento previo con
control adicional de o . tomando canagliflozina. o
. tomando canagliflozina. canagliflozina.
la glucemia.
i No ajuste* L";)l;ml:)‘:;n e: magcigr?::;nujg T G 4 i, CREEr G i No recomendada en
5 EMPAGLIFLOZINA 10 mg/24h . ,J. E ) P 9 mg en pacientes que ya estén o No recomendada
9 Dosis maxima 25mg ya estén tomando o FG <30
©a I tomando empagliflozina.
empagliflozina.
iniciar con dosis de 5 mgy
ERTUGLIFLOZINA 5 mg/24h No ajuste* aumentar a 15 mg segun sea No recomendada en FG <45 No recomendada No recomendada
necesario
No ajuste* Eficacia hipogl i N
DAPAGLIFLOZINA 10 mg/24h No ajuste* No ajuste* © ajuste* Eficacia hipoglucemiante DICHNET LR & No recomendada
limitada FG <25
FG <10: io 9
INSULINA No ajuste* FG 50-10: reduccién 25% de la dosis Ch %;Tadzgcs'iin BlE

Esta tabla tiene cardcter orientativo. Datos de: Bolcan.2020;11(4):1-9 ; Gdmez-Huelgas R et al. Nefrologia. 2014;34(1):34-45. Fichas técnicas https://cima.aemps.es/cima/publico/home.html

*No ajustes adicionales por ERC: ajustar segun glucemia y objetivo de HbAlc; ** Para tratar la insuficiencia cardiaca puede usarse hasta FG<20.
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ANEXO 2.- Recomendaciones* y criterios de visado para el uso de tiras reactivas en personas con
diabetes tipo 2 (Adaptado de PAI diabetes 2018).

Tipo de Control Control inestable Inicio Situaciones
tratamiento estable (maximo 1 mes) (maximo 1 mes) especiales
Sin farmacos o TNI M3aximo 7/semana Mdaximo 7/semana Prescripcién
sin riesgo de NO (como herramienta (como herramienta  individualizada:
hipoglucemias (**) educativa) educativa) e DM infanto-juvenil.
TNI con rlgsgo de 1-3/seman'a, segun Maximo 7/semana ° 'Sltuauones
hipoglucemias (***) necesidad intercurrentes de
especial
complejidad
Basal 1/dia Maximo 2-3/dia (mientras persista
la situacion que
descompensa).
e Diabetes
gestacional.
Insulina  Bifésicas 2/dia Méximo 3-4/dia e Diabetes de larga

evolucion en
insulinoterapia, con
labilidad glucémica.
e Trabajos de riesgo
Basal-bolo 3-4/dia M3dximo 4-7/dia (conduccién,
magquinarias).

* Estas recomendaciones aplican a pacientes no usuarios de sistemas de monitorizacion de glucosa intersticial.

** Farmacos sin riesgo de hipoglucemias: metformina, pioglitazona, inhibidores de la dipeptil-peptidasa 4 (iDPP-4).
Inhibidores de la alfa-glucosidas. Inhibidores del receptor de glucagdn-like peptide-1 (aRGLP1). Inhibidores del
cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2).

*** Farmacos no insulinicos con riesgo de hipoglucemias (secretagogos): sulfonilureas, meglitinidas.

TNI: Terapia no insulinica.
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