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INTRODUCCION

El presente documento trata de ser un anélisis critico de la
evidencia sobre la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) por parte de
la Fundacién de red de Grupos de Estudio de la Diabetes en
Atencion Primaria de la Salud (Fundacion redGDPS), continua-
cién del publicado en 2011,

Esta guia aprovecha el analisis realizado con anterioridad por
otras guias de practica clinica (GPC) y consensos de diferentes
asociaciones en relacion con la diabetes mellitus (DM) a través de
preguntas formuladas en formato PICO (pregunta, intervencion,
comparacion y resultados) sobre distintos ambitos de la DM2%.

La actualizacion se ha elaborado valorando evidencias previas
de nuestra edicion anterior y afadiendo recomendaciones nue-
vas en las preguntas en que se han producido recientes ensa-
yos clinicos o revisiones sistematicas; los periodos de revision
han sido diferentes, aunque todos (como minimo) hasta abril
de 2015, ya que durante la elaboracion de la guia se han pro-
ducido novedades relevantes que se han anadido en algunos
capitulos relacionados, fundamentalmente, con el tratamiento
de la hiperglucemia.

Este trabajo tiene como objetivo ayudar en la toma de deci-
siones a los distintos profesionales que trabajan en el ambito
de la DM2 (médicos de familia, enfermeras, endocrinélogos,
internistas, educadores en DM, etc.), pero con un especial én-
fasis en su aplicacion a la atencion primaria de salud.
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Los temas abordados en esta edicion de la guia se han am-
pliado, y se han anadido a los anteriores la DM gestacional, la
hipoglucemia, situaciones especiales como el tratamiento en
caso de insuficiencia renal o cardiaca, mayores de 75 afnos u
obesidad. También abordamos intervenciones en higado graso
no alcohdlico y cribado de higiene bucodental en DM2, asi
como intervenciones para la mejora en la adherencia terapéu-
tica, la posible mejora con las nuevas tecnologias o aplicacio-
nes o los modelos més eficientes en la gestion de los pacien-
tes con DM2. Un total de 61 preguntas.

Como novedades resenables cabe destacar en el drea del criba-
do de la DM2 los ensayos clinicos del ADDITION-Cambridge?, la
guia del National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) de prevencion de DM29, la revisidn sistemética de la
United States Preventive Services Task Force™ y el uso de
las reglas de prediccién de riesgo (FINnish Diabetes Risk
SCore [FINDRISC]) en la estrategia de prevencion de la DM2.
No existen evidencias de que el cribado de DM2 haya dismi-
nuido la morbimortalidad derivada de su intervencién en po-
blacién general; sin embargo, si tenemos evidencias de que
las intervenciones en grupos de riesgo disminuyen la inciden-
cia de DM o la retrasan, con ensayos clinicos en poblacion
espafola’. Seguimos recomendando el cribado oportunista
por factores de riesgo o (nuevo) segun las reglas de prediccién
de riesgo (FINDRISC).

Quizé la gran aportaciéon en este periodo viene en el area de
la dieta con el estudio PREDIMED, en el que el consumo
de dieta mediterrdnea frente a la dieta baja en grasas supuso
una disminucién en los eventos cardiovasculares (en una po-
blacion en que el 50 % al menos eran personas con DM?2) a la
vez que un mejor control y prevencion de la DM2 en poblacién
con riesgo de DM2. También existen nuevas revisiones siste-
méticas a favor de las dietas de bajo indice glucémico, bajo
indice en hidratos de carbono y dietas de alto contenido en
proteinas’s.



Sobre la importancia del control glucémico y los objetivos de
hemoglobina glucosilada (HbA, ) en las personas con DM2, se
abre una nueva orientacion derivada de la no mejora del control
estricto en los resultados finales de morbimortalidad cardiovas-
cular. Esta orientacion trata de individualizar los objetivos; estos
no solo deben centrarse en la edad, el tiempo de evolucién de
la DM2, la presencia o no de complicaciones vy la frecuencia de
hipoglucemias, sino que también deben considerar los deseos
y la capacidad de cada paciente en funcion de su estado cogni-
tivo, apoyo socio familiar y esperanza de vida’.

Dentro del arsenal terapéutico y en el tratamiento hipogluce-
miante, cabe resaltar los recientes estudios de seguridad car
diovascular para nuevos farmacos, en las familias de los inhibi-
dores de la dipeptidil peptidasa 4 (iDPP-4), los inhibidores del
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT-2) y los analo-
gos del péptido similar al glucagén tipo 1 (GLP-1). Han sido nu-
merosos, y resaltamos el EXAMINE (alogliptina)'*, SAVOR-TIMI
(saxagliptina)'®, TECOS (sitagliptina)'® o ELIXA (lixisenatida)", en
los que no se encontro inferioridad cardiovascular frente a place-
bo. La gran noticia ha sido la disminucién del objetivo primario
(infarto agudo de miocardio no fatal + accidente cerebrovascular
no fatal + muerte cardiovascular) y de mortalidad general y car
diovascular en el estudio con la empagliflozina (EMPA-REG)™ y
con la liraglutida (LEADER)' frente a placebo, que han supues-
to un nuevo planteamiento en el algoritmo terapéutico de la
hiperglucemia en los pacientes con DM2 en prevencién secun-
daria o con antecedentes de enfermedad o evento cardiovascu-
lar previo. Estédn pendientes estudios de seguridad cardiovas-
cular de exenatida y dulaglutida. Antes de editarse esta guia
se ha publicado el SUSTAIN-6 (semaglutida, producto de mo-
mento no comercializado en Espana), donde las personas tra-
tadas con semaglutida durante 104 semanas presentaron una
disminucién en el objetivo primario (infarto agudo de miocar-
dio no fatal + accidente cerebrovascular no fatal + muerte car
diovascular); no obstante, no hubo disminuciéon en mortalidad
por todas las causas ni cardiovascular®.
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Estos estudios y la reciente GPC de la NICE* sugieren la pres-
cripcion como segundo farmaco tras la metformina en las per-
sonas con DM2 de los iDPP-4, la pioglitazona, sulfonilureas e
iISGLT-2; son de eleccion la empagliflozina y la liraglutida en
personas que han padecido un evento cardiovascular.

En el &rea macrovascular no ha habido ensayos clinicos aleato-
rizados nuevos, pero los niveles de presién arterial recomen-
dados tras varias revisiones sistematicas y consensos se han
equiparado a los de la poblacion general (140/90 mmHg), nive-
les también recomendables en pacientes con nefropatia®'.
Otras novedades las encontramos en el &rea del tratamiento:
el cambio en la combinacion de terapia de primera eleccion
(inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina + anta-
gonistas del calcio dihidropiridinicos) en pacientes no obesos?
y la toma nocturna del segundo farmaco?. En el tratamiento
de la hiperlipidemia, varios consensos y GPC han cambiado el
anatema de administrar estatinas en funcién de los niveles de
colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad; el criterio es
el riesgo cardiovascular del paciente y el objetivo del trata-
miento no es alcanzar un nivel determinado de colesterol liga-
do a lipoproteinas de baja densidad, sino la intensidad/dosis
del tratamiento con estatinas que se ha de aplicar?*?. Existen
diferentes maneras de evaluar el riesgo cardiovascular de las per
sonas con DM2; seguimos manteniendo una linea acorde con la
no equiparacion de la persona con DM2 como un equivalente
coronario y manteniendo el REGICOR como tabla de prediccion
de riesgo cardiovascular en las personas con DM2 a pesar de la
aparicion de numerosas reglas de prediccion nuevas. También
han surgido numerosas revisiones sisteméticas sobre los mis-
mos estudios realizados con anterioridad en el area de la antiagre-
gacion con &cido acetilsalicilico en prevencién primaria y que nos
mantienen en la posicion de no antiagregar en prevencion prima-
ria a las personas con DM2%.

Dentro de la microangiopatia, tras una actualizacion exhausti-
va seguimos con la realizacion del cribado de retinopatia cada



tres afos en las personas con un fondo de ojo normal a través
de la retinografia con cédmara no midridtica de 45° con una
sola fotografia digital?”. En el area del cribado en la nefropatia
diabética se anade el filtrado glomerular al cociente albumina/
creatinina en la primera orina de la manana en el inicio de la
enfermedad y anualmente con posterioridad?®.

En cuanto al pie diabético, recientemente se ha editado la GPC
del NICE y se ha publicado una revision sistematica de la
Cochrane respecto a la prevencion a través de programas edu-
cacionales, en los que no hay evidencias para asegurar que
estos programas reducen por si solos la incidencia de Ulceras
o0 amputaciones de pie?. Se siguen recomendando los progra-
mas estructurados de cribado, estratificacion del riesgo y de
prevencién y tratamiento del pie de riesgo®.

En el 4rea del autoanélisis, no se recomienda este de forma
sistemética en los pacientes no insulinizados y con control
metabdlico estable®'. Si se recomienda en pacientes insulini-
zados o en tratamiento que induce hipoglucemias con el fin
de prevenirlas®. Se adjunta un cuadro de periodicidad del au-
toanalisis en funcion del tratamiento y situacion del paciente.

Existe un gran numero de situaciones especiales que se han
abordado en la guia. En personas con insuficiencia renal y fil-
trado glomerular inferior a 30 ml/min/1,73 m?, se deberian
prescribir iDPP-4, repaglinida o insulina en dosis menores y
no prescribir metformina®. En pacientes con obesidad serian
preferentes los tratamientos con iSGLT-2 o anélogos del
GLP-1, o en pacientes > 75 afos o con multimorbilidad, en
que los objetivos de HbA, deberfan ser mas laxos (75-
8,5 %)**. En los pacientes con insuficiencia cardiaca se des-
aconseja la toma de pioglitazona y saxagliptina, asi como los
iISGLT-2 en pacientes con diuréticos del asa®®. No se deberian
prescribir en general anélogos del GLP-1, debido a los efectos
gastrointestinales y el posible aumento de la frecuencia car-
diaca en estos. Los objetivos de HbA,  deberfan ser laxos.
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No se aconseja el cribado del higado graso no alcohdlico en las
personas con DM2, tampoco la realizacion de biopsias hepéticas
y sila reduccion de peso en al menos un 5 % del peso corporal®.

Se recomienda efectuar anamnesis sobre el consumo de ta-
baco y facilitar intervenciones para su abandono®’. En cuanto a
la salud bucodental, la exploracién de dientes y encias deberia
ser basica en la exploracion inicial para ofrecer al paciente un
consejo sobre higiene dental®®. Se recomienda la vacunacion
antigripal anual en las personas con DM2%.

Dentro de la mejora en la adherencia al tratamiento, se indica
la utilidad de las posologias sencillas, el empleo de dosis fijas
de asociaciones de farmacos en una sola pastilla y los recuer-
dos a través del teléfono®. En el mundo digital y de las nuevas
tecnologias se recomienda la transmisiéon de datos en tiempo
real y las aplicaciones con calidad estandarizada como apoyo a
la visita presencial*'.

Respecto a los modelos de gestidon mas eficiente de las per-
sonas con DM2, destaca el modelo de atencion a la cronici-
dad, o Chronic Care Model (CCM), para estratificar a la po-
blacién con la finalidad de crear una atencién mas definida y
eficiente en funcion de la gravedad de los pacientes. Dentro
de los cambios de este modelo estarian los cambios en la
organizacion o en los equipos de Atencién Primaria, la audito-
ria y la retroalimentacion a los profesionales sanitarios vy la
promocién del autocuidado®.

La hipoglucemia y su diagndstico, asi como el tratamiento, se
abordan en el caso de consciencia del paciente que admite la
via oral o en la disminucion leve del nivel de consciencia o en
la hipoglucemia grave®.

No hay criterios claros en cuanto al diagnéstico de la DM ges-
tacional**. Se aconseja realizar un cribado universal de DM
gestacional a todas las gestantes en la semana 24-28 de



gestacion. Se recomienda llevar a cabo un cribado de DM2
en la primera visita prenatal y revaluar a las 6-12 semanas
tras el parto*>. Como tratamiento de primera eleccion estan
la dieta y el ejercicio, y la insulina es el fa&rmaco de eleccién
en caso de fracaso de las medidas higienicodietéticas*.

Por supuesto, quedan temas que no se han tocado en esta
introduccién y que requieren una lectura mas exhaustiva de la
gufa. Esperamos que esta guia sirva de reflexion y ayuda en
las decisiones que puedan surgir en la atencién a las personas
con DMZ2, que, sin duda, en algunas ocasiones seran de ma-
yor complejidad que las planteadas en esta guia y no podran
sustituir el juicio clinico.

Patxi Ezkurra Loiola
Coordinador
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¢Cuéles son los factores de riesgo para
desarrollar diabetes mellitus tipo 27
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PREGUNTA 1

¢ Cudl es la definicion de diabetes?
Criterios diagnosticos (prueba/s a
realizar [glucemia plasmatica en
ayunas, sobrecarga, etc.]) y puntos
de corte

Josep Franch Nadal
Alberto Goday Arno

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

3 La glucemia plasmatica en ayunas, la glucemia
alas 2 horas de la SOG y la HbA, _son variables
cuantitativas continuas. El uso de puntos de corte
con finalidades diagndsticas implica los conceptos
de sensibilidad, especificidad y valor predictivo

3 No existen estudios que delimiten con precision
cudl es el valor de normalidad de estas variables
2+ Los valores de los puntos de corte de los distintos

pardmetros glucémicos para el diagnostico de
la DM vy las situaciones de riesgo para DM se
establecen a partir de estudios observacionales @
prospectivos

2+ Valores altos de la glucemia plasmética en ayunas,
la glucemia a las 2 horas de la SOG y la HbA, se
asocian con una mayor prevalencia de retinopatia

Grado de Recomendacion
recomendacién
C El diagnéstico de la DM se establece a partir del

punto de corte de la glucemia plasmatica

en ayunas (= 126 mg/dl), la glucemia a las 2 horas
de la SOG con 75 g de glucosa (= 200 mg/dl) o

la HbA, (= 6,5 %). En ausencia de sintomas,
debe comprobarse el diagnéstico con una nueva
determinacion
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Niveles de evidencia y dos de recomendacion (continuacion)

Grado de Recomendacién
recomendacion
D Por su complejidad y alta variabilidad, la SOG con

75 g de glucosa debe reservarse para situaciones
en las que exista discrepancia entre la glucemia
plasmatica basal y la HbA,

DM: diabetes mellitus; HbA, : hemoglobina glucosilada; SOG: sobrecarga oral
de glucosa.

JUSTIFICACION DE LA RECOMENDACION

La diabetes es una patologia muy frecuente y potencialmente
muy grave.

Existen dudas sobre la validez diagndstica de los puntos de
corte de las determinaciones glucémicas por su diferente ca-
pacidad predictiva sobre la retinopatia segun los estudios. Por
otro lado, si el objetivo de la atencion a las personas con dia-
betes es reducir la morbimortalidad de las complicaciones, no
parece légico que el diagndstico se base solo en la presencia
de retinopatia sin valorar las otras complicaciones, como la
nefropatia o las macrovasculares.

Sin embargo, mientras no se disponga de un método que per
mita superar estas limitaciones, hay que utilizar criterios diag-
noésticos comunes y consensuados mundialmente, especial-
mente si son faciles de aplicar, como la glucemia en ayunas o
la hemoglobina glucosilada.



Fecha de actualizacién: Junio de 2015
PREGUNTA 2

¢Cudl es la validez diagndstica de
la hemoglobina glucosilada para el
diagndstico de la diabetes frente
a la sobrecarga oral de glucosa y la
glucemia basal en plasma venoso?

Josep Franch Nadal
Alberto Goday Arno

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

2+ La glucemia a las 2 horas de la SOG con 75 g se ha

considerado el patron de oro para el diagnostico de

la DM tipo 2 sin estudios que avalen su superioridad
sobre las otras mediciones glucémicas

|l diagnostico La HbA,  presenta una sensibilidad menor que la
glucemia basal y la SOG para el diagnéstico de
DM, pero una especificidad muy alta

I diagnostico La HbA,  presenta menor variabilidad inter e
intraindividual e inestabilidad en la conservacion
de las muestras frente a la SOG y la glucemia
plasméatica basal @
2+ La HbA,  en estudios prospectivos ha demostrado
su asociacion con la presencia y evolucién de la
retinopatia diabética

2+ La HbA,  en estudios con poblaciones no
diabéticas ha demostrado su capacidad predictiva
de desarrollar la DM, riesgo de morbilidad
cardiovascular y muerte por cualquier causa

Grado de Recomendacion
recomendacion
C La HbA,  es un método util en el diagnostico de la

DM tipo 2 por su sencillez, sumenor variabilidad
y su asociaciéon con la retinopatia diabética,
aunque su sensibilidad es baja
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Niveles de evidencia y dos de recomendacion (continuacion)

Grado de
recomendacion

Recomendacion

C

El punto de corte de la HbA = 6,5 % es el que
presenta una mayor validez diagnéstica

C

Valores de HbA, < 6,5 % no descartan el
diagnostico de DM, aunque el riesgo padecer una
retinopatfa diabética es muy bajo

DM: diabetes mellitus; HbA, : hemoglobina glucosilada; SOG: sobrecarga oral

de glucosa.




Fecha de actualizacion: Junio de 2015
PREGUNTA 3

;Cudles son los factores de riesgo
para desarrollar diabetes mellitus
tipo 27

Juan Martinez Candela

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

2+ Los principales factores de riesgo para desarrollar
DM2 son la edad, obesidad o sobrepeso,
antecedente familiar de DM2, alteraciones

en la regulacion de la glucosa (incluida la DM
gestacional), patrones dietéticos poco saludables
y sedentarismo

Grado de Recomendacion
recomendacion
D Se recomienda la caracterizacién de individuos
de alto riesgo de desarrollar DM para prevenir el
desarrollo de DM2 a través de intervenciones @

en los estilos de vida
DM: diabetes mellitus; DM2: diabetes mellitus tipo 2.
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PREGUNTA 4

¢Son las reglas predictivas de
riesgo la estrategia mas adecuada
para la deteccién de pacientes con
alto riesgo de diabetes?

Rosario Serrano Martin

Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Nivel de evidencia

Ib EI FINDRISC se ha evaluado para el cribado de
diabetes y prediabetes en varios paises y ha
alcanzado una buena validez en la mayoria de
estas poblaciones

Il Los estudios de validacion del FINDRISC
realizados en Espafa no dejan claro

el punto de corte que define a los pacientes de
alto riesgo

b El cribado mediante el FINDRISC y la intervencion
educativa posterior permiten retrasar o disminuir la
incidencia de diabetes mellitus tipo 2

Grado de Recomendacion
recomendacion
D Se sugiere utilizar la estrategia actual de cribado

oportunista con glucemia basal cada 4 afios

en mayores de 45 afos, dentro del contexto

de deteccién de otros factores de riesgo
cardiovascular

D Se sugiere el cribado en 2 etapas mediante el
FINDRISC cada 4 anos a partir de los 40 afios y la
glucemia basal cuando la puntuacién obtenida sea
superior o igual a 15

FINDRISC: FINnish Diabetes Rlsk SCore.




Fecha de actualizacién: Octubre de 2015

PREGUNTA 5

¢ Es efectivo el cribado de diabetes?
En su caso,

riesgo?

José Luis Martin Manzano

¢en qué grupos de

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

recomendacion

2++ No hay pruebas suficientes que demuestren que
el cribado de la diabetes mellitus tipo 2 mejore la
morbimortalidad asociada a la diabetes mellitus
Grado de Recomendacion

D

Se sugiere utilizar la estrategia actual de cribado
oportunista con glucemia basal cada 4 afos

en mayores de 45 anos, dentro del contexto

de deteccién de otros factores de riesgo
cardiovascular

Se sugiere el cribado en 2 etapas mediante el
FINDRISC cada 4 afos a partir de los 40 afios y la
glucemia basal cuando la puntuacién obtenida sea
superior o igual a 15

FINDRISC: FINnish Diabetes RIsk SCore.

JUSTIFICACION DE LA RECOMENDACION

Hacen falta estudios a largo plazo que comparen la morbimor
talidad y la calidad de vida entre pacientes con diabetes detec-
tados mediante cribados y aquellos que recibieron el diagnds-
tico mediante la atencién clinica rutinaria.



Fecha de actualizacion: Junio de 2015
PREGUNTA 6

¢Cual es la prueba mas fiable
para el cribado de la diabetes:
glucemia en ayunas, sobrecarga
oral de glucosa o hemoglobina
glucosilada?

Didac Mauricio Puente

Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Nivel de evidencia

2+ La glucemia en ayunas y la HbA,  tienen una
capacidad predictiva similar de complicaciones
microvasculares

2- La HbA, _tiene una mayor capacidad predictiva de
enfermedad cardiovascular y mortalidad

Grado de Recomendacion

recomendacién

D La glucemia plasmatica en ayunas es el método

recomendado por consenso por ser una prueba
sencilla y con buena relacién coste-eficiencia en
nuestro contexto

D La HbA,  es un método alternativo adecuado, con
mejor capacidad de prediccion de morbimortalidad
cardiovascular, pero con un coste superior

D En la estrategia de cribado, se considera adecuado
utilizar la glucemia en ayunas como primer paso y
la HbA,  como segundo paso

HbA, : hemoglobina glucosilada.




Fecha de actualizacion: Junio de 2015
PREGUNTA 7
¢Cudles son los criterios

de prediabetes?
Rosario Serrano Martin

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

2++ El término «prediabetes» incluye la presencia de
GBA, ITG o GBA + ITG y sufrir complicaciones
cardiovasculares

2+ La GBA, laITG y la HbA, identifican grupos de
pacientes diferentes
2++ El riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2

es para las diferentes categorias lineal, y es del
5-10 % por ano en las que tienen GBA o ITG y del
10-20 % en aquellas con GBA + ITG

Grado de Recomendacion
recomendacion @
D Se sugiere utilizar como puntos de corte para
definir prediabetes los siguientes: 110 mg/dl para
la GB plasmatica y el 6 % para la HbA, _(segun el
método DCCT/NGSP)

D El test de tolerancia oral a la glucosa (por su
complejidad, coste y alta variabilidad) se reserva
como prueba diagndstica solo para ciertas
ocasiones, cuando los valores de GB y HbA, no
son concluyentes o normales

DCCT/NGSP: Diabetes Control and Complications Trial/National Glycohemoglobin
Standardization Program; GB: glucemia basal; GBA: glucemia basal alterada;
HbA, : hemoglobina glucosilada; ITG: intolerancia a la glucosa.







PREVENCION DE LA DIABETES EN
PACIENTES CON HIPERGLUCEMIAS
INTERMEDIAS (PREDIABETES)

Pregunta 8. /Qué intervenciones son eficaces
para prevenir el desarrollo de la diabetes
en pacientes con glucemia basal alterada
o intolerancia a la glucosa (dieta, ejercicio
y tratamiento farmacologico)?






Fecha de actualizacién: Enero de 2016

PREGUNTA 8

¢Qué intervenciones son eficaces
para prevenir el desarrollo de la
diabetes en pacientes con glucemia
basal alterada o intolerancia a la glucosa
(dieta, ejercicio y tratamiento
farmacoldgico)?

Patxi Ezkurra Loiola

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

T++ Las intervenciones sobre estilos de vida reducen
la incidencia de DM2 en la personas con
prediabetes y con riesgo de DM2

T+ Los programas con mayor cantidad de contactos e
impartidos por gente especializada en prescripcion
de dieta y ejercicio mejoran los resultados en
reduccion de la incidencia de DM2

1+ Los programas con pérdida de peso son los

que mayor disminucion de la incidencia de DM2

presentan en las personas con prediabetes @
T+ La dieta mediterrdnea reduce la incidencia de DM2

en personas con prediabetes
T++ El tratamiento con farmacos (metformina, acarbosa,

voglibosa, pioglitazona, orlistat, etc.) reduce la
incidencia de DM2 en pacientes con prediabetes
Grado de Recomendacion

recomendacién

A Se recomienda la modificacion de estilos de vida
(dieta o ejercicio) a las personas con prediabetes o
con riesgo de DM

B Se sugiere que los programas tengan una frecuencia

de contactos alta y que sean impartidos por personal
especializado en prescripcion de dieta y ejercicio




@ Prevencion de la diabetes en pacientes con hiperglucemias intermedias (prediabetes)

GUIA DE ACTUALIZACION EN
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Niveles de evidencia y grados de recomendacién (continuacion)

Grado de
recomendacién

Recomendacion

B

Se aconseja contemplar la dieta mediterranea en
los pacientes con prediabetes

A Se sugiere no prescribir farmacos de manera
rutinaria en los pacientes con prediabetes
v Se recomienda utilizar metformina en personas

con prediabetes que han fracasado con dieta

y ejercicio y que presentan un indice de masa
corporal > 35 kg/m? o historia de DM gestacional y
edad menor de 60 afios

DM: diabetes mellitus; DM2: diabetes mellitus tipo 2.




TRATAMIENTO NO
FARMACOLOGICO.
DIETA Y EJERCICIO

Pregunta 9. ;Cuél es la dieta més adecuada en la
persona con diabetes mellitus tipo 2?

Pregunta 10. ;Cuéles son los efectos del ejercicio fisico
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2?

Pregunta 11. ;Qué tipo de ejercicio se recomienda en
personas con diabetes mellitus tipo 27






Fecha de actualizacién: Junio de 2015
PREGUNTA 9

¢Cudl es la dieta méas adecuada

en la persona con diabetes mellitus
tipo 27

Javier Diez Espino

Lourdes Carrillo Fernandez

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

1+ No hay evidencias para recomendar un porcentaje
ideal de calorfas aportadas por los macronutrientes
en el paciente con DM2

T+ Un patrén de DietMed reduce la incidencia y
mejora el control de la DM2, ademés disminuye

la incidencia de eventos cardiovasculares

T+ Las dietas bajas en hidratos de carbono, dietas
con bajo indice glucémico, la DietMed y dietas con
alto contenido en proteinas mostraron mejoria en
el control glucémico

Grado de Recomendacion @
recomendacion
A Para la prevencion y tratamiento de la DM2 se

recomienda seguir un patrén de DietMed con
restriccion de hidratos de carbono con alto indice
glucémico

B Se aconseja tener en cuenta las preferencias de las
personas con DM2. Se pueden ofrecer como opcion
las dietas con bajo indice glucémico, bajo indice en
hidratos de carbono y dietas altas en proteinas

v La cantidad de hidratos de carbono v la disponibilidad
de insulina son los factores que méas pueden influir en
la respuesta glucémica, lo cual es necesario tener

en cuenta al planificar la alimentacién

DietMed: dieta mediterranea; DM2: diabetes mellitus tipo 2.




Fecha de actualizacion: Junio de 2015
PREGUNTA 10

¢Cudles son los efectos del
ejercicio fisico en pacientes

con diabetes mellitus tipo 27
Serafin Murillo Garcia

Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Nivel de evidencia

T+ La reduccion de los valores de hemoglobina
glucosilada después del seguimiento de
programas de entrenamiento de entre 8 semanas
y 1 afo de duracién se establece en el 0,67 %

T+ El uso de la combinacion de ejercicio aerébico y
de fuerza muscular mejora el control glucémico de
forma superior a un solo tipo de ejercicio aislado

T+ La realizacion de mas de 150 minutos semanales
de ejercicio fisico produce una mayor reduccion de
los niveles de hemoglobina glucosilada y del riesgo
de enfermedad coronaria y cerebrovascular

Grado de Recomendacion
recomendacién
A Los adultos con diabetes mellitus tipo 2 deben

realizar como minimo 150 minutos de actividad
fisica de moderada intensidad a la semana, en dias
alternos y en, por lo menos, 3 sesiones semanales

A Los programas de ejercicio serdn preferentemente
supervisados, incluyendo ejercicio de caracter
aerébico en combinacion con ejercicio de fuerza
muscular




Fecha de actualizacién: Junio de 2015
PREGUNTA 11

¢Qué tipo de ejercicio se
recomienda en personas con

diabetes mellitus tipo 27
Serafin Murillo Garcia

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

1+ El ejercicio aerdbico a intensidad moderada-alta,
practicado en 3-5 sesiones semanales, con un
volumen de 150 minutos semanales de actividad,
ofrece efectos beneficiosos sobre el control
glucémico

T+ El entrenamiento de fuerza muscular obtiene los
méximos beneficios cuando se realiza en

2-3 sesiones semanales que incluyan 5-10 ejercicios,
inicialmente con 10-15 repeticiones por ejercicio, al
50-80 % de 1 repeticion méaxima

1+ El entrenamiento supervisado y el entrenamiento @
que combina ejercicios aerébicos con ejercicios de
fuerza muscular obtiene un mejor efecto sobre el
control glucémico que el consejo sobre actividad
fisica o ejercicio fisico

Grado de Recomendacion
recomendacién
A Las personas con DM2 deben realizar al menos

150 minutos semanales de ejercicio aerdbico de
intensidad moderada-alta durante, como minimo,
3 dias no consecutivos

A En combinacién con el ejercicio aerdbico,

los pacientes con DM2 deberén realizar 2 o

3 entrenamientos semanales de fuerza muscular,
a intensidad moderada o alta




@ Tratamiento no farmacoldgico. Dieta y ejercicio

GUIA DE ACTUALIZACION EN
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Niveles de evidencia ados de recomendacion (continuacion)

A Se recomienda la prescripciéon de programas de
entrenamiento supervisado y los programas

de entrenamiento que combinen ejercicios
aerodbicos y de fuerza muscular, ya que pueden
incrementar los beneficios. El entrenamiento de
flexibilidad se puede incluir, pero no se encuentran
efectos sobre los niveles de hemoglobina
glucosilada de estos pacientes con DM2

DM2: diabetes mellitus tipo 2.




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.
CONTROL GLUCEMICO

Pregunta 12.

Pregunta

Pregunta

Pregunta

Pregunta

Pregunta

Pregunta

¢A partir de qué cifra de hemoglobina
glucosilada se debe iniciar el tratamiento
farmacolégico?

. ¢Cuél es el tratamiento farmacoldgico inicial

de pacientes con diabetes que no alcanzan
criterios de control glucémico adecuados?

. ¢Qué estrategias de combinacion de

farmacos son recomendables en el
tratamiento de pacientes con diabetes
y mal control glucémico?

. ¢Qué estrategias de combinacién de

farmacos son recomendables en el
tratamiento de pacientes con diabetes con
mal control glucémico tras la utilizacion de
biterapia oral (triple terapia oral frente a
insulina)?

. En pacientes en los que se inicia el

tratamiento con insulina, ¢se debe continuar
el tratamiento con antidiabéticos orales?

. ¢Qué pauta de insulina de inicio es la méas

adecuada en pacientes con fracaso de
farmacos orales?

. En pacientes con diabetes mellitus tipo 2

que requieren insulina, ¢cudl es la pauta
mas adecuada en la continuacioén del
tratamiento insulinico?






Fecha de actualizacién: Junio de 2015
PREGUNTA 12

¢A partir de qué cifra de
hemoglobina glucosilada se debe

iniciar el tratamiento farmacolégico?
Sara Artola Menéndez

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

T++ Un control intensivo de la HbA, < 6,5 % frente
a uno convencional del 7-8 % redujo el infarto
agudo de miocardio no fatal un 14 %. No hubo
disminucién en mortalidad total ni cardiovascular,
ni insuficiencia renal terminal

T++ Un control intensivo de la HbA, < 6,5 % frente a
uno convencional del 7-8 % aumenté el riesgo de
hipoglucemia grave en mas del doble; hazard ratio:
2,05 (intervalo de confianza del 95 %: 1,39-3,02)

Grado de Recomendacion
recomendacion @
C En general, se recomiendan unas cifras objetivo

de HbA, <7 %. No obstante, el objetivo deberia
estar basado en la evaluacion individualizada del
riesgo de complicaciones de la DM, comorbilidad,
esperanza de vida y preferencias del paciente

D En pacientes con esperanza de vida limitada,
ancianos mayores de 75 afnos e individuos con
comorbilidad o historia previa de hipoglucemias o
con DM de larga evolucion, pueden ser apropiados
objetivos menos estrictos de HbA, (7-8 %)

D Puede plantearse un objetivo de HbA < 6,5 %

en los pacientes mds jovenes y de corta evolucién
de la DM en tratamiento no farmacologico o con
monoterapia que no esté asociada con hipoglucemia

DM: diabetes mellitus; HbA, : hemoglobina glucosilada.




Fecha de actualizacion: Junio de 2015
PREGUNTA 13

¢Cual es el tratamiento
farmacoldégico inicial de pacientes
con diabetes que no alcanzan
criterios de control glucémico
adecuados?

Joan Barrot de la Puente

Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Nivel de evidencia

T+ La metformina presenta disminucién de la
morbimortalidad cardiovascular en las personas
con DM2

1+ No existen diferencias significativas en la

disminucién de la hemoglobina glucosilada entre
metformina, SU, repaglinida, pioglitazona, iDPP-4
e iSGLT-2

2+ No existen diferencias en la morbimortalidad
cardiovascular entre los distintos antidiabéticos
orales, exceptuando la metformina

T+ Las SU (sobre todo la clorpropamida y la
glibenclamida) y la repaglinida producen un mayor
riesgo de hipoglucemias que los demas
antidiabéticos orales

2+ La pioglitazona y los iDPP-4 sugieren un aumento
de los ingresos por insuficiencia cardiaca

Grado de Recomendacion

recomendacién

A La metformina es el farmaco de eleccién para
el inicio de la terapia farmacolégica en la DM2

v Cuando la metformina no se tolera o esta

contraindicada, el tratamiento de inicio se ha
de realizar con SU. Se desaconseja la
glibenclamida vy la clorpropamida




Niveles de evidencia y grados de recomendacion (continuaci

Grado de
recomendacion

Recomendacion

B

Otras alternativas de tratamiento farmacolégico
de inicio son la repaglinida, los iDPP-4, la
pioglitazona y los iSGLT-2

4

En los pacientes de reciente diagndstico que
presentan una hiperglucemia muy sintomética
o niveles de glucemia muy elevados, se ha de
considerar el tratamiento con insulina (con o sin
otros farmacos hipoglucemiantes asociados)

La eleccién de un farmaco hipoglucemiante con el
enfoque centrado en el paciente exige que se deban
considerar la eficacia, el coste, los potenciales
efectos secundarios, la potencial ganancia de peso,
las comorbilidades asociadas, el riesgo de
hipoglucemia y las preferencias del paciente

Se recomienda no utilizar la pioglitazona o los
iDPP-4 en pacientes con insuficiencia cardiaca

Se aconseja titular las dosis de metformina
introduciendo la dosis paulatinamente en las
comidas

Se recomienda reducir la dosis de metformina a la
mitad en pacientes con FG de 30-45 ml/min/1,73 m?,
y se puede utilizar con FG de 45-60 ml/min/1,73 m?
sin reduccion

DM2: diabetes mellitus tipo 2; FG: filtrado glomerular; iDPP-4: inhibidores de la
dipeptidil peptidasa 4; iSGLT-2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa
tipo 2; SU: sulfonilureas.

;Cudl es el tratamiento farmacoldgico inicial de pacientes con diabetes

que no alcanzan criterios de control glucémico adecuados?

PREGUNTA 13 @



Fecha de actualizacion: Junio de 2015

PREGUNTA 14

¢Qué estrategias de combinacion
de farmacos son recomendables
en el tratamiento de pacientes con
diabetes y mal control glucémico?
José Javier Mediavilla Bravo

Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Nivel de evidencia

T+ La administracién de empaglifozina a personas con
DM2 que han sufrido un evento cardiovascular ha
evidenciado una disminucion en las muertes por
cualquier causa y en las de origen cardiovascular

T+ La administracién de liraglutida a personas con
DM2 que han sufrido un evento cardiovascular

y con IMC > 30 kg/m? ha constatado una
disminucién en las muertes por cualquier causa y
en las de origen cardiovascular

1+ Los tratamientos de combinacion tienen un efecto
aditivo y reducen la HbA, _mas que la monoterapia
T+ Los datos sobre las comparaciones de las

diferentes combinaciones de antidiabéticos no son
concluyentes debido a la diversidad metodolodgica y al
numero insuficiente de ensayos clinicos aleatorizados

T+ La adicion al tratamiento con metformina del resto
de hipoglucemiantes se asocia a reducciones
similares de los valores de HbA, , aunque difieren
respecto a su actuacion frente al peso y el riesgo
de hipoglucemia

T+ El mayor aumento de peso se produce con la
combinacién de metformina con secretagogos,
glitazonas e insulina, mientras que la mayor tasa de
hipoglucemias se produce con la combinacion de
metformina maés insulina, metiglinidas o sulfonilureas




Niveles de evidencia y grados de recomendacion (continuaci

Grado de
recomendacion

Recomendacion

A

En la mayoria de los casos, los iDPP-4, las
sulfonilureas o la pioglitazona deberian anadirse a
la metformina cuando el control glucémico no sea
adecuado en monoterapia

En pacientes que han padecido algun evento
cardiovascular o alto riesgo cardiovascular,
con FG > 30 ml/min/1,73 m?, se recomienda
preferentemente afadir empaglifozina al
tratamiento con metformina u otro formaco
antidiabético

Se recomienda anadir liraglutida como segundo
farmaco en personas con DM2 que han padecido
un evento cardiovascular y con IMC > 30 kg/m?

Cuando el control glucémico no es adecuado en
monoterapia se debe anadir un segundo farmaco

En caso de intolerancia a la metformina, la
pioglitazona o las sulfonilureas, se puede utilizar
cualquier otro antidiabético

corporal.

DM2: diabetes mellitus tipo 2; HbA, : hemoglobina glucosilada; FG: filtrado
glomerular; iDPP-4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa; IMC: indice de masa

¢ Qué estrategias de combinacion de farmacos son recomendables en
el tratamiento de pacientes con diabetes y mal control glucémico?

PREGUNTA 14 @



Fecha de actualizacion: Junio de 2015

PREGUNTA 15

¢Qué estrategias de combinacion
de farmacos son recomendables
en el tratamiento de pacientes con
diabetes con mal control glucémico
tras la utilizacion de biterapia oral
(triple terapia oral frente a insulina)?
Manel Mata Cases

Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Nivel de evidencia

T+ La administracién de empaglifozina a personas
con DM2 que han sufrido un evento cardiovascular
ha evidenciado una disminucién de eventos
cardiovasculares totales en las muertes por
cualquier causa y en las de origen cardiovascular
T+ La administracién de liraglutida a personas con
DM2 que han sufrido un evento cardiovascular y
con IMC > 30 kg/m? ha constatado una disminucién
de eventos cardiovasculares totales en las muertes
por cualquier causa y en las de origen cardiovascular
T++ Las reducciones de HbA, _entre las distintas
combinaciones de triple terapia oral o arGLP-1 son
similares y no difieren de las combinaciones con
insulina, aunque esta permite progresar a pautas
maés intensivas cuando se requiere una mayor
reduccion

T+ La adicién de insulina, pioglitazona, SU y repaglinida
se asocia a un aumento del peso al anadirlas a MET
en biterapia

T+ Cuanto maés intenso es el tratamiento con insulina,
mayor es el riesgo de hipoglucemia y el aumento
de peso

T+ Los iDPP-4, arGLP-1 e iSGLT-2 en triple terapia se
asocian a disminucién del peso frente a la terapia
con insulina




Niveles de evidencia y grados de recomendacion (continuaci

Grado de
recomendacién

Recomendacion

D

Se aconseja iniciar el tratamiento con un tercer
farmaco una vez discutidos los beneficios y riesgos
con el paciente, cuando el control de la HbA, es
inadecuado, teniendo en cuenta las caracteristicas
del paciente y sus preferencias. Por tanto, para
iniciar una triple terapia parece prudente
personalizar el objetivo, tal como se propone en el
algoritmo de la redGDPS de 2014: el 8 % si el
paciente tiene mas de 65 afnos, con presencia de
complicaciones o comorbilidades graves o duracién
de la DM mayor de 15 afos e incluso el 8,5 % para
los mayores de 75 ainos

Se recomienda anadir empaglifozina como tercer
farmaco en personas con DM2 que han padecido un
evento cardiovascular y con FG > 30 ml/min/1,73 m?

Se recomienda anadir liraglutida como tercer
farmaco en personas con DM2 que han padecido
un evento cardiovascular y con IMC > 30 kg/m?

Se recomienda anadir insulina basal (manteniendo
la MET y valorando la continuacién del resto de
antidiabéticos)

Se recomienda afadir un tercer antidiabético oral
(pioglitazona, iDPP-4 0 iSGLT-2) o un arGLP-1

Si en 6 meses no se consigue una reduccion de
la HbA,  suficiente, hay que sustituirlo por otro
antidiabético o insulina

El anélisis de coste-efectividad sugiere la adicion
de insulina NPH como primera opcién en pacientes
con DM2 mal controlada con MET + SU, mientras
que, en situaciones en las que no se considera
adecuada la prescripcion de insulina, la opcion méas
coste-efectiva seria un iDPP-4 o la pioglitazona

En personas con una marcada hiperglucemia
(HbA, > 10 %), se debe empezar con insulina
salvo que exista una justificacion relevante
(razones laborales, riesgos importantes debidos a
la hipoglucemia, ansiedad o fobia a la inyeccién o
los autoandlisis) que desaconseje el uso de
insulina

diabetes con mal control glucémico tras la utilizacion de biterapia oral (triple terapia oral frente a insulina)?

¢ Qué estrategias de combinacion de farmacos son recomendables en el tratamiento de pacientes con

PREGUNTA 15 @)



@ Tratamiento farmacoldgico. Control glucémico

GUIA DE ACTUALIZACION EN
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Niveles de evidencia ados de recomendacion (continuacion)

Grado de
recomendacién

Recomendacién

v

Si se opta por afadir un tercer farmaco oral (iDPP-4,
pioglitazona 0 iISGLT-2), se debe evaluar la efectividad
y continuar solo si a los 6 meses se obtiene una
reduccion de al menos un 0,5 % en la HbA,

B/D

Se recomienda considerar la adicién de un arGLP-1
como terapia de tercera linea en lugar de insulina en
pacientes obesos con un IMC = 30 kg/m? (condicién
de visado para su reembolso por la Seguridad Social
en Espafa para todos los arGLP-1, excepto la
albiglutida) o con dificultades personales o laborales
para la insulinizacion, o bien por falta de eficacia o
intolerancia previas

Se debe evaluar la efectividad y continuar solo
si a los 6 meses se obtiene una reduccién de al
menos un 1 % en la HbA,

En general, las pautas que incluyen una SU se
asocian a un incremento del riesgo de hipoglucemia
cuando se anade un tercer farmaco o insulina, por
lo que se debe considerar reducir de entrada la
dosis de la SU y, progresivamente, si mejora el
control glucémico suficientemente o aparecen
hipoglucemias, proceder a su suspension o
sustitucion

No se recomiendan las pautas que incluyan
simultdneamente farmacos con mecanismo de
accion similar: SU con repaglinida (por incremento
del riesgo de hipoglucemia) ni iDPP-4 con arGLP-1
(falta de experiencia y posible aumento del riesgo
de efectos adversos)

Si es razonable, no obstante, el cambio de uno
por otro; por ejemplo, el cambio de un iDPP-4 por
un arGLP-1 cuando la respuesta al primero ha sido
insuficiente, o de SU por repaglinida cuando
aparece insuficiencia renal crénica

arGLP-1: agonistas de los receptores del péptido similar al glucagon tipo 1;

DM: diabetes mellitus; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HbA|C: hemoglobina
glucosilada; iDPP-4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4; IMC: indice de masa
corporal; iISGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2;

MET. metformina; NPH: neutral protamine Hagedorn; SU: sulfonilureas.




JUSTIFICACION DE LA RECOMENDACION

En ausencia de datos respecto a las variables de morbilidad y
mortalidad, las recomendaciones se basan en la comparacion
de los efectos sobre variables intermedias como la hemoglobi-
na glucosilada, el peso, el riesgo de hipoglucemia u otros efec-
tos adversos o contraindicaciones. Las preferencias de los pa-
cientes se han de considerar, especialmente teniendo en
cuenta el impacto que puede tener la insulinizacién en la cali-
dad de vida. Las consideraciones acerca del coste son también
muy relevantes, por lo que se debe individualizar cuidadosa-
mente la decision.

diabetes con mal control glucémico tras la utilizacion de biterapia oral (triple terapia oral frente a insulina)?

¢ Qué estrategias de combinacion de farmacos son recomendables en el tratamiento de pacientes con

PREGUNTA 15 @



Fecha de actualizacion: Junio de 2015
PREGUNTA 16

En pacientes en los que se inicia
el tratamiento con insulina, ¢se
debe continuar el tratamiento con
antidiabéticos orales?

César Lozano Suérez

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

T++ Los pacientes tratados con MET e insulina frente a
insulina sola presentan menores niveles de HbA,
(0,5 %), menor aumento de peso (1 kg) y menores
dosis de insulina (5 Ul/dia)

T+ Los pacientes con MET + SU e insulina presentaron
frente a insulina sola un mejor control glucémico
con menores dosis de insulina, pero mas
hipoglucemia, sobre todo en pautas con insulinas
premezcladas

T+ La pioglitazona mas insulina produce una reduccion
de la HbA, del -0,58 % frente a insulina sola, con
menores dosis de insulina, pero con aumento de
peso y mayor probabilidad de aparicién de edemas
e hipoglucemia

T+ En pacientes en tratamiento con iDPP-4 o0 analogos
del GLP-1, la combinacién con insulina es eficaz, y
con los datos actuales, segura, aungue en su
mayorfa con mayor riesgo de hipoglucemia y con
beneficios sobre el peso. El coste en combinacion
es elevado

1- En pacientes en tratamiento con iSGLT-2, la
combinacion con insulina es eficaz, con beneficios
sobre el peso y las dosis totales de insulina y sin
mayor riesgo de hipoglucemia. Se desconoce

la seguridad a largo plazo y el coste de la
combinacion es elevado




Niveles de evidencia y grados de recomendacion (continuacion)

Grado de Recomendacion

recomendacion

A Cuando se inicia un tratamiento con insulina se
recomienda continuar el tratamiento con MET

B En pacientes tratados con MET y SU se aconseja

mantener ambas mientras se utilice una dosis

de insulina basal, supervisando la aparicion de
hipoglucemia

B No se recomienda la asociacién de SU con insulina
en bolos por pérdida de eficacia, aumento de peso
y riesgo de hipoglucemia

B En pacientes con una buena respuesta y tolerancia
al tratamiento con pioglitazona se sugiere
continuar al iniciar la insulinizacion

B Se recomienda mantener el tratamiento en los
pacientes tratados con iDPP-4 y agonistas de los
receptores de GLP-1 cuando inician su tratamiento
con insulina

B Se sugiere mantener el tratamiento con iSGLT-2 al
comienzo de su tratamiento con insulina

GLP-1: péptido similar al glucagon tipo 1; HbA, : hemoglobina glucosilada;
iDPP-4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4; iISGLT-2: inhibidores del
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; MET. metformina; NPH: neutral
protamine Hagedorn; SU: sulfonilureas.

JUSTIFICACION DE LA RECOMENDACION

En ausencia de datos consolidados respecto a las variables de
morbilidad y mortalidad, las recomendaciones se basan en los
efectos sobre variables intermedias (hemoglobina glucosilada,
peso, dosis de insulina e hipoglucemia). La incertidumbre acer
ca de la seguridad a largo plazo de los nuevos farmacos y su
papel en los costes totales del tratamiento combinado con in-
sulina frente a los beneficios hace aconsejable mantener una
actitud prudente.

En pacientes en los que se inicia el tratamiento con insulina,
;se debe continuar el tratamiento con antidiabéticos orales?

PREGUNTA 16 @



Fecha de actualizacion: Junio de 2015
PREGUNTA 17

¢Qué pauta de insulina de inicio
es la mas adecuada en pacientes
con fracaso de farmacos orales?

Carlos Ortega Millan
Fernando Alvarez Guisasola

Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Nivel de evidencia

4 Un régimen de insulina basal 1 vez/dia anadida

a la medicacioén oral es un punto de partida
consensuado de forma general

1- Un régimen de insulina bifasica anadlogo

2 veces/dia consigue un mejor control glucémico
frente a un régimen basal analogo

1- La insulinizacién con formulaciones de insulina
prandial o bifasica frente a basal se asocia a un
incremento del peso y riesgo de hipoglucemias

Grado de Recomendacion

recomendaciéon

D Se aconseja iniciar el tratamiento con un régimen
de insulina basal afadido a los antidiabéticos no
insulinicos

D Los pacientes con niveles iniciales de hemoglobina

glucosilada = 8,5 % pueden beneficiarse méas de
un régimen de insulinas consistente en insulina
premezclada 2 veces/dia, insulina répida

3 veces/dia o régimen basal bolo




Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

1-

En régimen basal, la insulina glargina no fue
superior a la insulina NPH para mejorar el control
glucémico, aunque redujo las hipoglucemias
nocturnas

T++

Solo se obtiene un beneficio clinico menor con
anéalogos de accion prolongada de insulina en los
eventos hipoglucémicos sintométicos nocturnos,
en el contexto de pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 tratados con insulina basal

T++

No existe una diferencia clinicamente relevante
en la eficacia o seguridad entre la insulina detemir
y la insulina glargina. Sin embargo, la insulina
detemir se inyect6 a menudo 2 veces/dia 'y en
una dosis mas alta, pero con menos aumento

de peso

Analogos de insulina premezclada fueron
similares a la insulina humana premezclada

en la disminucién de los niveles de glucosa en
ayunas, hemoglobina glucosilada y en la incidencia
de hipoglucemias, pero fueron maés eficaces

en la disminucién de los niveles de glucosa
posprandial

Grado de
recomendacion

Recomendacion

D

Se recomienda iniciar el tratamiento basal en
combinacion con antidiabéticos orales con una
dosis de insulina NPH en pacientes con bajo
riesgo de hipoglucemias. Si llega a la dosis de
25-30 Ul, se debe pautar en 2 dosis para evitar
hipoglucemias nocturnas o cambiar a analogo
basal (glargina o detemir)

Los anélogos de accion lenta de la insulina
estarian indicados en pacientes con alto riesgo

de hipoglucemias o de predominio nocturno, y en
problemas de tipo asistencial o social en los casos
en gue la dosis Unica sea la solucion

¢ Qué pauta de insulina de inicio es la mas adecuada
en pacientes con fracaso de farmacos orales?

PREGUNTA 17 @



Niveles de evidencia dos de recomendacion (continuacion)

Grado de
recomendacion

Recomendacion

D

Se debe considerar la insulina premezclada de
anélogos en lugar de la premezclada convencional
en pacientes en que la hipoglucemia sea un
problema o en aquellos en que los niveles de
glucemia posprandiales sean marcadamente
elevados o que prefieren inyectarse la insulina
inmediatamente antes de la ingesta

NPH: neutral protamine Hagedorn.

@ Tratamiento farmacoldgico. Control glucémico

GUIA DE ACTUALIZACION EN
DIABETES MELLITUS TIPO 2




Fecha de actualizacién: Junio de 2015

PREGUNTA 18

En pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 que requieren insulina,

¢cuél es la pauta mas adecuada
en la continuacién del tratamiento
insulinico?

Gustavo Mora Navarro

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

1+ En determinados pacientes, especialmente obesos,
la continuacioén del tratamiento con arGLP-1 es, al
menos, tan eficaz como afiadir insulina prandial,
pero con un mayor coste econdémico

2++ Las insulinas premezcladas o mixtard ofrecen peor
control glucémico y mayor riesgo de hipoglucemias
que las pautas con una dosis Unica de insulina
basal y que las pautas basal bolo, respectivamente

3 Las pautas con premezcladas son menos
flexibles para el ajuste, pero con menor nimero
de inyecciones y menor complejidad, hecho @
que las hace una buena opcién en pacientes
con necesidad de controles metabodlicos menos
estrictos y con peor manejo del autoandlisis o
deseo de menos pinchazos

3 Las pautas basal bolo con multiples dosis permiten
un control més estricto, son més flexibles y, por
tanto, adaptables a estilos de vida cambiantes, pero
implican més inyecciones y mayor complejidad

3 El perfil de accion de los anélogos répidos parece
ser mas fisiolégico que el de la insulina répida/
regular, por lo que parecen méas adecuados en
pacientes con importantes picos de hiperglucemia
posprandial o con hipoglucemias entre comidas

o en los que prefieren administrarse la insulina
prandial justo antes de empezar a comer




@ Tratamiento farmacoldgico. Control glucémico

GUIA DE ACTUALIZACION EN
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Niveles de evidencia ados de recomendacion (continuacion)

Grado de Recomendacion
recomendacion
A En la persona con diabetes mellitus tipo 2 en

tratamiento con insulina basal que no alcanza los
objetivos de control deseables, se recomienda
realizar la intensificacion del tratamiento
anadiendo insulina regular/rapida o analogos de
accion répida. Esta se sugiere, normalmente,
antes de la comida principal

B En los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que
requieren insulina prandial, no se recomienda

el uso de premezcladas como primera opcion,
aunque estas pueden ser una opcion Util en
pacientes con objetivos de control menos
estrictos, necesidad de regimenes més sencillos y
menor numero de inyecciones

C Cuando se intensifica el tratamiento con insulina
agregando insulina prandial (répida/regular o
anéalogos de accion réapida), se recomienda retirar
las sulfonilureas

A En pacientes con un indice de masa corporal

> 35 kg/m?, obesos, con antecedentes de
hipoglucemias o que no quieren mdltiples dosis de
insulina, se aconseja la alternativa del tratamiento
con arGLP-1 antes que la intensificacion con
insulina prandial

C La pauta de insulina debe optimizarse titulando

la dosis para lograr los objetivos de control
deseables minimizando el riesgo de hipoglucemia
y la ganancia de peso

arGLP-1: agonistas de los receptores del péptido similar al glucagén tipo 1.

JUSTIFICACION DE LA RECOMENDACION

Del mismo modo que no existen firmes evidencias que esta-
blezcan cudndo y con qué pauta iniciar el tratamiento con in-
sulina, tampoco disponemos de estudios que senalen la pau-
ta ideal en el momento de la intensificacion en términos de



eficacia y seguridad, de manera que solo algunas recomenda-
ciones generales pueden hacerse con un alto nivel de eviden-
cia; otras son meras recomendaciones de consensos, grupos
de expertos, etc.

De hecho, una comparacion de las recomendaciones de dis-
tintas sociedades y consensos pone de manifiesto ciertas di-
vergencias sobre la mejor pauta de continuacion con insulina.
El consenso de la American Diabetes Association/European
Association for the Study of Diabetes (ADA/EASD) propugna
la utilizacion de insulina glargina y detemir frente a neutral
protamine Hagedorn como insulina basal y los analogos de
accion rapida frente a la insulina répida, y recomienda reser
var las premezcladas para situaciones concretas («alternativa
menos estudiada que podria también considerarse») en favor
de las pautas basal plus y basal bolo. Todo ello muy al contra-
rio del National Institute for Health and Care Excellence
(NICE), la International Diabetes Federation (IDF) y las socie-
dades australiana y canadiense de diabetes, que colocan la
insulina neutral protamine Hagedorn y regular como primera
opcion a la hora de elegir una insulina basal y una prandial,
respectivamente, y que sitlan las premezcladas como una
alternativa mas a la hora de intensificar la pauta de insulina.

En pacientes con diabetes tipo 2 que requieren insulina, jcuél es la pauta

més adecuada en la continuacion del tratamiento insulinico?

PREGUNTA 18 @)
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Fecha de actualizacién: Junio de 2015
PREGUNTA 19

¢Es el riesgo cardiovascular de los

pacientes con diabetes equiparable
al de los que han sufrido un infarto
agudo de miocardio?

José Manuel Millaruelo Trillo

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

T++ Los pacientes con DM tienen un RCV inferior al
de los pacientes sin DM que han presentado un
evento coronario

T+ La mujeres con DM presentan mayor riesgo

de mortalidad coronaria en comparacion con

los hombres, aunque el riesgo de mortalidad
cardiovascular y total es similar en ambos sexos
2++ EI RCV de las personas con DM de unos 10 a
15 anos de evolucion aproximadamente puede
equipararse al de las que han padecido un evento

coronario @

Grado de Recomendacion
recomendacién
B En general, no debe tratarse a la poblacién con

DM tipo 2 con los mismos objetivos que para

los pacientes que han experimentado un evento
coronario (prevencion secundaria)

v En pacientes con DM de més de 10-15 ahos de
evolucion, y especialmente en mujeres, debemos
considerar su RCV equiparable al de un paciente
en prevencion secundaria

DM: diabetes mellitus; RCV: riesgo cardiovascular.




Fecha de actualizacion: Junio de 2015
PREGUNTA 20

¢Qué tabla de riesgo se
recomienda en pacientes

con diabetes mellitus tipo 27
José Juan Aleméan Sanchez

Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Nivel de evidencia

T+ Las funciones originales de estimacion del riesgo
cardiovascular ofrecen un bajo rendimiento cuando
se aplican en otras poblaciones, y mejoran

cuando se calibran para la poblacién en la que

se pretenden aplicar

T+ Las funciones de prediccién de riesgo no validadas
externamente ofrecen un bajo rendimiento

Grado de Recomendacion

recomendacion

B Los pacientes con diabetes no se han de

considerar inicialmente y de forma sistematica
como un «equivalente coronario»

v A todo paciente con diabetes sin enfermedad
cardiovascular clinica o subclinica se le ha de
estimar el riesgo cardiovascular para graduar la
intensidad de nuestra intervencion e informar al
paciente

v La funcién que se ha de utilizar para la estimacion
del riesgo vascular en nuestro entorno es la
derivada del estudio REGICOR (punto de corte
=10 %)




Fecha de actualizacién: Junio de 2015
PREGUNTA 21

¢Cuél es el método para realizar el
cribado de cardiopatia isquémica?

¢ Esté justificado el cribado de
cardiopatia isquémica en los pacientes
con diabetes mellitus tipo 27

José Luis Torres Baile

g Grados de recomendacion

Grado de Recomendacion
recomendacion
D En caso de realizar el cribado se utilizarian las

técnicas de imagen funcionales no invasivas:
ecocardiografia de estrés o tomografia
computarizada por emisiéon de fotén Unico sola
0 en combinacién

kW Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia 0
1+ No hay disminucién de eventos coronarios en
poblacién general con diabetes mellitus tipo 2
asintomatica sometida a pruebas de cribado de CI

Grado de Recomendacion

recomendacion

A No estd recomendado el cribado rutinario de la Cl
en pacientes con diabetes asintomaticos

D En pacientes que tengan un riesgo especialmente

elevado, como aquellos con evidencia de
enfermedad arterial periférica o con un indice de
calcio coronario elevado o proteinuria, y en sujetos
que deseen iniciar un programa de ejercicio
vigoroso, podria ser Util el cribado de Cl

Cl: cardiopatia isquémica.




Fecha de actualizacion: Junio de 2015
PREGUNTA 22

¢Deben tratarse con acido
acetilsalicilico las personas

con diabetes?
Jorge Navarro Pérez

Niveles de evidencia y grados de recomen

Nivel de evidencia

T++ Existe un incierto beneficio cardiovascular del AAS
en prevencion primaria en personas con DM

T++ Existe un significativo riesgo de sangrado al dar
AAS en prevencion primaria a personas con DM

Grado de Recomendacion

recomendacion

A EI AAS no estd recomendado para la prevencion

primaria de la enfermedad cardiovascular
en personas DM. Se debe administrar AAS en
prevencién secundaria

AAS: &cido acetilsalicilico; DM: diabetes mellitus.




Fecha de actualizacién: Junio de 2015
PREGUNTA 23

¢Cudles son las cifras objetivo de
presion arterial en pacientes con
diabetes e hipertension arterial?
¢Cuales son las cifras objetivo de
presion arterial en los pacientes con
nefropatia diabética?

Maria Teresa Rollan Landeras
Marfa Jesus Bedoya Frutos

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

T++ El tratamiento precoz y mantenido de la
hipertension en los pacientes con DM2 se asocia
a una reduccion de complicaciones micro y
macrovasculares
T++ En pacientes con DM2, cifras de PAS/PAD
< 130/80-85 mmHg frente a cifras < 140-160/
85-100 mmHg no reducen la morbimortalidad
cardiovascular ni la mortalidad total
1+ En pacientes con DM2, cifras de PAS

< 130 mmHg reducen las tasas de ictus con un @
aumento significativo de efectos adversos graves,
especialmente ante PAS < 120 mmHg

Grado de Recomendacion
recomendacién
A Todos los pacientes con DM2 y PAS/PAD

persistentemente superior a 140/90 mmHg han de
iniciar tratamiento farmacologico antihipertensivo
A En general, las cifras objetivo de PAS/PAD en

los pacientes con DM y con hipertension son

< 140/90 mmHg

C En general, las cifras objetivo de PAS/PAD en los
pacientes con DM y con nefropatia diabética son
< 140/90 mmHg




e Cribado y tratamiento de complicaciones macrovasculares

GUIA DE ACTUALIZACION EN
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Niveles de evidencia ados de recomendacion (continuacion)

Grado de
recomendacion

Recomendacion

D

En pacientes jovenes, en aquellos con larga
expectativa de vida o alto riesgo de ictus, se
recomienda un nivel de PAS < 130 mmHg

D En pacientes con elevada excrecion urinaria de
albumina (> 500 mg/dia), se recomienda un nivel
de PAS/PAD < 130/80 mmHg

D La reduccion farmacolégica de las cifras de PA

se ha de lograr sin producir efectos adversos
significativos

DM: diabetes mellitus; DM2: diabetes mellitus tipo 2; PA: presion arterial;
PAD: presion arterial diastélica; PAS: presion arterial sistolica.




Fecha de actualizacién: Junio de 2015
PREGUNTA 24

¢Cudl es el tratamiento
antihipertensivo de eleccién
en pacientes con diabetes e
hipertension arterial?

Rosario Iglesias Gonzalez
Lourdes Barutell Rubio

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

T++ El tratamiento con IECA o ARA2 en pacientes con
diabetes y HTA ha demostrado reducir la aparicion
de eventos cardiovasculares y la mortalidad, asf
como la progresion de la enfermedad renal

T++ Combinado con IECA, el amlodipino fue méas
eficaz que el atenolol en la prevencion de ACV,
eventos cardiovasculares y la mortalidad por
cualquier causa en pacientes con diabetes

T++ Combinado con |IECA, el amlodipino fue méas
eficaz que la hidroclorotiazida en la prevencion
de eventos cardiovasculares en pacientes con @
diabetes no obesos

T++ En pacientes con diabetes > 60 afos con HTA

sistdlica, las tiazidas han demostrado reducir

la tasa de ACV, eventos cardiovasculares mayores
y mortalidad por cualquier causa

1+ El tratamiento con diuréticos se asocié a una
menor prevalencia de insuficiencia cardiaca
congestiva en comparacion con el uso de IECA
o0 antagonistas del calcio

T++ En relacion con los ARA2 o los antagonistas
del calcio, los B-bloqueantes se han mostrado
inferiores en la prevencién de eventos
cardiovasculares, sobre todo el ACV no mortal




Niveles de evidencia dos de recomendacion (continuacion)

Comparados con los diuréticos, los a-bloqueantes
fueron menos eficaces en la prevencion de ACV e
insuficiencia cardiaca congestiva

La espironolactona afadida al tratamiento
convencional en pacientes con diabetes reduce la
albuminuria

La combinacion de un IECA y un ARA2, asi

como el uso de cualquiera de ellos con un
inhibidor directo de la renina, no ofrece beneficios
y aumenta los efectos secundarios

Grado de

recomendacion

Recomendacién

B

Basados en sus beneficios renales, los
blogueadores del sistema renina-angiotensina-
aldosterona se consideran la piedra angular del
tratamiento antihipertensivo en pacientes con
diabetes (excepto en mujeres con posibilidad de
embarazo). Deberia usarse un IECA vy, en caso
de intolerancia, cambiar a un ARA2

La segunda linea de tratamiento deberfa incluir
un blogueador de los canales de calcio o un
diurético. Los primeros podrian ser superiores en
pacientes no obesos, mientras que las tiazidas
en dosis bajas se recomiendan como terapia de
combinacién, sobre todo en pacientes > 60 afios
con HTA sistolica y en obesos

@ Cribado y tratamiento de complicaciones macrovasculares

Los B-blogueantes deben emplearse en pacientes
que tienen una indicacion independiente para su
uso, como la insuficiencia cardfaca o la cardiopatia
isquémica

Los a-bloqueantes solo deben usarse en pacientes
con diagnostico de hiperplasia prostética

La espironolactona se debe afadir en pacientes
con HTA resistente, sobre todo en aquellos con
hipopotasemia

La combinacion de un IECA y un ARA2, asi como el
uso de cualquiera de ellos con un inhibidor directo
de la renina, no estd recomendada

GUIA DE ACTUALIZACION EN
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Al menos uno de los farmacos debe indicarse en
toma nocturna




Niveles de evidencia y grados de recomendacion (continuaci

Grado de
recomendacion

Recomendacion

D

El tratamiento debe ser individualizado segun los
factores de riesgo y enfermedades concomitantes
y de acuerdo a la edad del paciente y a los
parémetros hemodindmicos y de laboratorio

ACV: accidente cardiovascular; ARA2: antagonistas de los receptores de la
angiotensina 2; HTA: hipertension arterial; IECA: inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina.

¢Cudl es el tratamiento antihipertensivo de eleccion
en pacientes con diabetes e hipertension arterial?

PREGUNTA 24 @



Fecha de actualizacion: Junio de 2015
PREGUNTA 25

¢Cual es el tratamiento
antihipertensivo de eleccién en los
pacientes con nefropatia diabética?

Lourdes Barutell Rubio
Rosario Iglesias Gonzéalez

Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Nivel de evidencia

1+ Los IECA y ARA2 son eficaces en la disminucién
de la progresién de la enfermedad renal
caracterizada por microalbuminuria en pacientes
hipertensos con DM1y DM2

2++ |[ECA Los IECA y ARA2 son més eficaces que

1+ ARA2 otros antihipertensivos en evitar la progresion
de la enfermedad renal caracterizada por
macroalbuminuria en pacientes hipertensos con
DM1y DM2

T++ No se recomienda usar IECA o ARA2 para
prevencién primaria de la nefropatia diabética en
pacientes normotensos y normoalbuminuricos

Grado de Recomendacion
recomendaciéon
A El tratamiento farmacolégico de eleccion al inicio,

en pacientes con DM e hipertension, serd un IECA
0, en caso de intolerancia o efectos secundarios,
un ARA2

A No se recomienda prescribir de forma rutinaria
bloqueo dual (IECA y ARA2, o combinar uno de
ellos con un inhibidor directo de la renina) para
evitar la progresion de la enfermedad renal o

para la prevencién de eventos cardiovasculares




Niveles de evidencia y grados de recomendacion (continuacion)

Grado de Recomendacion
recomendacion
B No se recomienda un IECA o un ARA2 para la

prevencion primaria de nefropatia diabética en
pacientes con DM que tienen presion arterial
normal y sin albuminuria

C Se sugiere un IECA o ARA2 para el tratamiento de
un paciente con albuminuria de 30-299 mg/dia

A Se recomienda un I[ECA o ARA2 para el tratamiento
de un paciente con albuminuria = 300 mg/dia

v Cuando se utilizan los IECA, ARA2 o diuréticos, se

debe monitorizar la creatinina sérica y los niveles
de potasio, para valorar el desarrollo de aumento de
creatinina o de variaciones en el potasio

ARA2: antagonistas de los receptores de la angiotensina 2; DM: diabetes
mellitus; DM1: diabetes mellitus tipo 1; DM2: diabetes mellitus tipo 2;

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.

¢Cudl es el tratamiento antihipertensivo de eleccion

en los pacientes con nefropatia diabética?

PREGUNTA 25 @



Fecha de actualizacion: Junio de 2015
PREGUNTA 26

¢El tratamiento con estatinas
disminuye las complicaciones

cardiovasculares en la diabetes?
Antonio Rodriguez Poncelas

Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Nivel de evidencia

T++ El tratamiento con estatinas disminuye las
complicaciones cardiovasculares en la prevencién
secundaria de la ECV en los pacientes con DM
1+ El tratamiento con estatinas reduce las
complicaciones cardiovasculares en la prevencion
primaria de la ECV en los pacientes con DMy RCV
=10 % (estimado mediante la funcion REGICOR)
T+ La relacion beneficio/dafno del tratamiento con
estatinas para la prevencion primaria de la ECV es
incierta en los pacientes con DM con RCV
moderado y bajo

Grado de Recomendacion
recomendaciéon
A En la prevencién secundaria de la ECV, salvo

contraindicacién formal, todo paciente con DM
ha de recibir tratamiento farmacolégico con
estatinas

B En la prevencion primaria de la ECV, salvo
contraindicacion formal, todo paciente con
DMy RCV = 10 % ha de recibir tratamiento
farmacoldgico con estatinas

DM: diabetes mellitus; ECV: enfermedad cardiovascular; RCV: riesgo
cardiovascular.




Fecha de actualizacién: Junio de 2015
PREGUNTA 27

¢Cuando esté indicado el
tratamiento con estatinas en

pacientes con diabetes?
Antonio Rodriguez Poncelas

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

T++ Las estatinas son efectivas en la prevenciéon
secundaria de la ECV en los pacientes con DM
independientemente de las cifras basales de
colesterol

1+ Las estatinas son efectivas en la prevencion
primaria de la ECV en pacientes con DM y con alto
riesgo vascular

T+ La relacion beneficio/dafno de las estatinas es mas
incierta en los pacientes con DM vy riesgo vascular
moderado y bajo

Grado de Recomendacién @
recomendacion
A Se recomienda administrar dosis moderadas

de estatinas en pacientes con DMy ECV
independientemente de las cifras basales de
colesterol; en pacientes que hayan sufrido un
sindrome coronario agudo, se debe administrar
dosis altas de estatinas

B Se recomienda administrar dosis moderadas de
estatinas a los pacientes con DM sin ECV previa
y con un riesgo cardiovascular = 10 % segun las
tablas REGICOR




@ Cribado y tratamiento de complicaciones macrovasculares

GUIA DE ACTUALIZACION EN
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Niveles de evidencia ados de recomendacion (continuacion)

Grado de
recomendacion

Recomendacion

C

Se aconseja administrar dosis moderadas de
estatinas a los pacientes con DM con niveles de
colesterol total = 320 mg/dl o colesterol ligado a
lipoproteinas de baja densidad = 240 mg/dl y en
ausencia de otros factores de riesgo vascular

C Se recomienda administrar dosis moderadas de
estatinas a los pacientes con DM con un filtrado
glomerular < 45 ml/min/1,73 m? o un cociente
albumina/creatinina = 300 mg/g

C Se sugiere administrar dosis moderadas de

estatinas a los pacientes con DM y més de 15 afios
de evolucion de la enfermedad

DM: diabetes mellitus; ECV: enfermedad cardiovascular.




CRIBADO Y PREVENCION DE
LAS COMPLICACIONES
MICROVASCULARES (EXCEPTO
EL PIE DIABETICO)

Pregunta 28.

Pregunta 29.

Pregunta 30.

Pregunta 31.

Pregunta 32.

Pregunta 33.

¢Hay que realizar el cribado de la
retinopatia diabética? ;Cada cuénto
tiempo? ;Coémo?

¢Hay que realizar el cribado de la nefropatia
diabética? ;Cada cuéanto tiempo? ;Como?
¢Cuél es el tratamiento de pacientes

con diabetes mellitus tipo 2 y
microalbuminuria?

¢Cudl es el tratamiento de pacientes con
neuropatia periférica dolorosa?

¢Cudl es el tratamiento de la disfuncion
eréctil en el paciente varon con diabetes
mellitus tipo 2?

¢Debemos realizar un cribado de higiene

bucodental en los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2?






Fecha de actualizacion: Octubre de 2015
PREGUNTA 28

¢Hay que realizar el cribado de la
retinopatia diabética? ;Cada cuanto
tiempo? ¢ComMo?

Pedro Munoz Cacho

¢HAY QUE REALIZAR EL CRIBADO
DE LA RETINOPATIA DIABETICA?

k) Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

2+ Sobre la prevalencia en Espana de RD en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en la
actualidad

T++ Eficacia del control estricto de la glucemia, presion
arterial y dislipemia en el inicio o la progresion de
la RD

T++ Eficacia del tratamiento de fotocoagulacién con @
laser para la RD proliferativa

Grado de Recomendacion

recomendacion

A Se recomienda realizar un cribado de RD a los
pacientes con diagnostico reciente

A Se aconseja hacer un cribado de RD a todos los
pacientes en los controles posteriores

A Se recomienda el control estricto de la glucemia,
presion arterial y lipidos en pacientes con RD

A Se recomienda un tratamiento de fotocoagulaciéon
con laser a los pacientes con RD proliferativa, y en
casos seleccionados de RD no proliferativa grave

RD: retinopatfa diabética.




@ Cribado y prevencion de las complicaciones microvasculares (excepto el pie diabético)

GUIA DE ACTUALIZACION EN
DIABETES MELLITUS TIPO 2

¢CADA CUANTOTIEMPO SE DEBE REALIZAR
EL CRIBADO DE LA RETINOPATIA DIABETICA?

g3 Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

2++ Cribado en el momento del diagndstico

2+ Cribado para los pacientes sin RD

T+ Cribado para los pacientes con RD

Grado de Recomendacién

recomendacion

B Se recomienda realizar un cribado para detectar la
RD en el momento del diagnoéstico

C Se recomienda llevar a cabo un cribado cada 3 afios
si no hay RD

A Se aconseja realizar un cribado cada 2 afos a los

pacientes con RD leve no proliferativa que tengan
buen control de la presion arterial, glucémico y
lipidico

A Se recomienda el cribado anual a los pacientes
con RD leve no proliferativa mal controlados

RD: retinopatia diabética.

Justificacion de la recomendacion

Se precisan mas estudios para comprobar que el intervalo de
tres anos es seguro. Es posible que en el futuro se individuali-
ce aun mas el periodo de tiempo entre exdmenes y pueda
oscilar entre 3y 60 meses. Es aconsejable valorar el grado de
control de los factores de riesgo de retinopatia diabética cono-
cidos para individualizar la indicacion de la frecuencia del criba-
do. Por este motivo es necesario evaluar los programas infor-
méticos de célculo del intervalo de cribados. Con respecto a la
guia anterior, se ha aumentado el nivel de evidencia, ya que se
han publicado varios estudios de calidad aceptable.



¢{COMO SE DEBE REALIZAR EL CRIBADO
DE LA RETINOPATIA DIABETICA?

k¥ Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

2++ Empleo de la cdmara no midridtica de 45°

2+ Realizacion de una Unica fotografia digital como
método de cribado de RD

2+ Ejecucioén de la retinografia sin midriasis

3 Eficacia de los programas de mejora continua de
calidad

Grado de Recomendacion

recomendacion

B

Se recomienda la cdmara de retina digital no
midridtica de 45°

C

Se aconseja la realizacion de una Unica fotografia
como método de cribado de la RD

Se recomienda la realizacién de la prueba sin
midriasis y, solamente si no es posible obtener
una fotografia de calidad, dilatar la pupila con
tropicamida

Se sugiere evaluar periédicamente los programas
para conocer la sensibilidad, especificidad y
porcentaje de retinografias no vélidas para
establecer la clasificacién de RD

RD: retinopatia diabética.

PREGUNTA 28 @ ¢Hay que realizar el cribado de la retinopatia diabética? ;Cada cuénto tiempo? ;Como?



Fecha de actualizacion: Junio de 2015
PREGUNTA 29

¢Hay que realizar el cribado de la
nefropatia diabética? ¢ Cada cuanto
tiempo? ;ComMo?

Xavier Mundet Tudurf

Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Nivel de evidencia

2+ La presencia de FG disminuido o EUA elevada en
pacientes con diabetes se asocia a un incremento
de eventos cardiovasculares o renales. La
presencia de ambas alteraciones eleva el riesgo
24+ La gufa de practica clinica del NICE recomienda la
determinacién anual de FG y de EUA mediante el
cociente albumina/creatina en la orina matinal

3 La determinacién anual del FG y la EUA es coste-
eficiente para la prevencién de enfermedad renal

Grado de Recomendacion

recomendaciéon

B Se recomienda el cribado de la EAU y el FG en el

momento del diagndstico inicial de los pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 y, posteriormente, con
una periodicidad anual

C El método recomendado de determinacion de la
EUA es el cociente albimina/creatinina

C El método recomendado de determinacion del FG
es el CDK-EPI

CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration; EUA: excrecion
urinaria de albdmina; FG: filtrado glomerular; NICE: National Institute for Health
and Care Excellence.




Fecha de actualizacién: Junio de 2015
PREGUNTA 30

¢Cudl es el tratamiento de pacientes
con diabetes mellitus tipo 2

y microalbuminuria?

Xavier Mundet Tudurf

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

1+ La medida mas eficaz para prevenir la

nefropatia diabética es el adecuado control

de la PA (< 130/80 mm Hg), si la EUA > 30 mg/g,
y de la glucemia (HbA, <7 %)

1+ En pacientes hipertensos normoalbuminuricos,
el tratamiento con IECA ha demostrado prevenir
la aparicion de nefropatia (microalbuminuria) y la

muerte
1+ En pacientes hipertensos con nefropatia, el

tratamiento con IECA o ARA2 ha demostrado

prevenir la progresion de la nefropatia @
1+ La eficacia de los IECA y los ARA2 sobre la

nefropatia diabética es similar, y ninguno de ellos
muestra una superioridad respecto al otro

T++ La combinacién de IECA y ARA2 no aumenta

la eficacia de administrarlos en monoterapia,

sino que incrementa el riesgo de efectos
secundarios

T++ Una intervenciéon multidisciplinar y multifactorial
sobre diferentes factores de riesgo cardiovascular
(HbA, < 6,5 %, PA < 130 mmHg, colesterol

< 175 mg/dl, acido acetilsalicilico, abandono

del tabaco, dieta y ejercicio) disminuye la
morbimortalidad asociada a la DM




@ Cribado y prevencion de las complicaciones microvasculares (excepto el pie diabético)

GUIA DE ACTUALIZACION EN
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Niveles de evidencia ados de recomendacion (continuacion)

Grado de
recomendacion

Recomendacion

A

En los pacientes con DM y nefropatia el control
adecuado de la PA'y de la glucemia enlentece su
progresion y disminuye los eventos renales finales

Los pacientes con DM e hipertensién sin
nefropatia deberén tratarse preferentemente
con IECA

Los pacientes con DM y nefropatia (hipertensos
y normotensos) deberfan ser tratados
preferentemente con un IECA. Los ARA2 son

el tratamiento alternativo cuando los IECA no se
toleran, ya que su eficacia es similar

No se recomienda el uso combinado de IECA
y ARA2

Los IECA-ARA2 deben utilizarse con precaucién
en pacientes con sospecha de estenosis de la
arteria renal. Se recomienda la monitorizacion
de la creatinina plasmatica y el potasio a las dos
semanas del inicio de un tratamiento

En pacientes con DM tipo 2 y nefropatia, se
recomienda una intervencion multifactorial (medidas
sobre estilo de vida y terapia farmacolégica) a cargo
de un equipo multidisciplinar con una preparacion
adecuada

ARA2: antagonistas de los receptores de la angiotensina 2; DM: diabetes
mellitus; EUA: excrecion urinaria de albimina; HbA, : hemoglobina glucosilada;
IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; PA: presién arterial.




Fecha de actualizacién: Junio de 2015
PREGUNTA 31
¢Cudl es el tratamiento de pacientes

con neuropatia periférica dolorosa?
Lucio Gabriel Sanchez Cabrero

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

T++ Los antidepresivos triciclicos, la duloxetina,

la pregabalina y la gabapentina reducen
significativamente el dolor en los pacientes con
neuropatia diabética

1+ Los farmacos opioides como la oxicodona, el
sulfato de morfina, el tapentadol y el tramadol
reducen el dolor, pero presentan inconvenientes
en cuanto a la tolerancia y el sindrome de

abstinencia
T++ La capsaicina disminuye el dolor en tratamientos
topicos en pacientes con diabetes y neuropatia @
dolorosa y en aquellos que no toleran farmacos
orales
Grado de Recomendacion
recomendacién
A Se recomienda el uso de antidepresivos triciclicos,

duloxetina, gabapentina y pregabalina para el
tratamiento del dolor neuropético en el paciente
con diabetes. La elecciéon de uno u otro dependera
de las singularidades del paciente, de sus
comorbilidades y de los efectos secundarios y
contraindicaciones de cada farmaco




Niveles de evidencia dos de recomendacion (continuacion)

Grado de

recomendacion

Recomendacion

B

Cuando la respuesta al tratamiento sea
insuficiente, se pueden combinar los farmacos
anteriores o afnadir opioides (se pueden usar como
medicacion de rescate), vigilando la respuesta y
los efectos adversos

Se recomienda utilizar capsaicina topica o lidocaina
tépica si el dolor es localizado o cuando no se
toleren los tratamientos orales. La estimulacion
eléctrica percutdnea puede ser una alternativa
como tratamiento adicional en las terapias de
primer nivel

@ Cribado y prevencion de las complicaciones microvasculares (excepto el pie diabético)

GUIA DE ACTUALIZACION EN
DIABETES MELLITUS TIPO 2




Fecha de actualizacién: Junio de 2015

PREGUNTA 32

;Cudl es el tratamiento de la
disfuncién eréctil en el paciente
varon con diabetes mellitus tipo 27
Ana Moreno Moreno

Francisco Carlos Carramifnana Barrera

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

T++

La administracion de iPDE-5 (sildenafilo, tadalafilo,
vardenafilo) es eficaz para el tratamiento de la DE
en el paciente varén con DM

En pacientes con DM2 y DE que no responden
a los iPDE-b, el alprostadilo intracavernoso y la
apomorfina sublingual han sido eficaces

Grado de
recomendacion

Recomendacion

A

El tratamiento con iPDE-5 (sildenafilo, tadalafilo,
vardenafilo) es de eleccion en las personas con
DM2 y DE

B El tratamiento con apomorfina o alprostadilo se
debe considerar cuando no sean efectivos los
anteriores

D En caso de fracaso con los anteriores

tratamientos, se puede realizar una valoracion
quirurgica

DE: disfuncion eréctil; DM: diabetes mellitus; DM2: diabetes mellitus tipo 2;
iPDE-5: inhibidores de la fosfodiesterasa 5.




Fecha de actualizacion: Junio de 2015
PREGUNTA 33

¢;Debemos realizar un cribado de
higiene bucodental en los
pacientes con diabetes mellitus
tipo 27

Javier Diez Espino

Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Nivel de evidencia

2+ La presencia de EPO favorece un peor control de
la HbA .y un mayor riesgo de complicaciones

2+ La presencia de DM favorece la aparicion de EPO

1- Las intervenciones odontolégicas realizadas sobre

la EPO pueden mejorar el control de la HbA,_en
aproximadamente un 0,4 %

T+ El tratamiento no quirdrgico de la EPO en pacientes
con DM no mejora la HbA, |

1- La higiene dental es la intervencion clave en la
prevencién y el tratamiento de la EPO

Grado de Recomendacion

recomendaciéon

B La exploracién de dientes y encias debe constituir

una exploracién basica en la valoracion inicial y en
el seguimiento periédico del paciente con DM

B A los pacientes con DM se les debe ofrecer
consejo sobre higiene dental
C Se debe recomendar tratamiento odontologico a

los pacientes con EPO y DM
DM: diabetes mellitus; EPO: enfermedad periodontal; HbA, : hemoglobina
glucosilada.




PIE DIABETICO

Pregunta 34. ;Hay que realizar el cribado del pie
diabético? ;Con qué frecuencia?
¢Con gué método?

Pregunta 35. ;Hay que realizar el cribado de la
arteriopatia periférica en los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2? ;Con qué prueba?

Pregunta 36. ;Cudles son las medidas preventivas méas
eficaces para prevenir complicaciones del
pie diabético?

Pregunta 37.;Cudl es la eficacia de las intervenciones
para tratar las Glceras del pie diabético?






Fecha de actualizacién: Junio de 2015
PREGUNTA 34

¢Hay que realizar el cribado del pie
diabético? ;Con qué frecuencia?
¢Con qué método?

Rosario Iglesias Gonzélez

Pilar Roura Olmeda

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

1+ El cribado dentro de un programa estructurado

de atencion al pie reduce de forma no significativa
las Ulceras y amputaciones menores y de forma
significativa las amputaciones superiores a los
dos anos; en pacientes con Ulceras reduce el
progreso a amputaciones

2++ El test del monofilamento tiene una sensibilidad
del 66-91 % y una especificidad del 34-86 %
2++ El diapasén de 128 Hz es méas impreciso y tiene
menor capacidad predictiva para el riesgo de
Ulceras que el monofilamento @
2++ Un indice tobillo-brazo de 0,90 o menor sugiere
enfermedad arterial periférica
Grado de Recomendacion
recomendacién
B En pacientes con diabetes se recomiendan

los programas estructurados de cribado,
estratificacion del riesgo y prevencion y
tratamiento del pie de riesgo

B Todos los pacientes con diabetes deben ser
evaluados por los profesionales que los atienden
mediante un cribado para conocer el riesgo de
desarrollar ulceras en los pies




© ric diavstico

GUIA DE ACTUALIZACION EN
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Niveles de evidencia ados de recomendacion (continuacion)

Grado de
recomendacion

Recomendacion

C

Para determinar la pérdida de sensibilidad
protectora es adecuada la exploraciéon con
monofilamento de 5,07 en un minimo de 3 puntos
distales plantares. Se considera positiva la pérdida
de sensibilidad en, al menos, uno de ellos

Se recomienda una revision anual en los pacientes
de bajo riesgo

El indice tobillo-brazo debe explorarse en aquellos
pacientes con signos o sintomas de enfermedad
arterial periférica o ausencia de pulsos en el
cribado

Se recomienda una revision cada 3-6 meses en
pacientes con riesgo moderado y cada 1-3 meses
en los de alto riesgo

Se aconseja mayor vigilancia a pacientes de mayor
edad (por encima de los 70 afnos), con diabetes

de larga evolucion, pacientes domiciliarios,

con problemas de visién, con disminucion

de la flexibilidad (obesidad mérbida, artrosis),
fumadores, con problemas sociales o que vivan
solos




Fecha de actualizacién: Junio de 2015
PREGUNTA 35

¢Hay que realizar el cribado de la
arteriopatia periférica en los
pacientes con diabetes mellitus
tipo 27 ¢Con qué prueba?
Magdalena Bundo Vidiella

Judit Llussa Arboix

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

T++ La AP es maés prevalente entre la poblacion con
diabetes que entre las personas sin diabetes

2++ La AP se asocia a un aumento de la
morbimortalidad cardiovascular y total

2++ La presencia de AP es un factor de riesgo para la
aparicion de pie diabético y aumenta el riesgo de
amputacion

T++ La anamnesis y exploracion fisica (inspeccion y

palpacion de pulsos), en el cribado de la AR tienen
limitaciones importantes

2++ ElIITB y el IDB son exploraciones incruentas que @
pueden hacerse con pocos medios y en un tiempo
razonable y permiten realizar el diagnoéstico de AP

Grado de Recomendacion

recomendacion

C En pacientes asintomaticos, con exploracion
normal, se efectuard una anamnesis y exploracion
fisica anual

C Se realizard una exploracion para conocer el ITB en
todos los pacientes con diabetes mayores de 50 afos

B Se priorizard el ITB en los pacientes que presentan

una Ulcera en el pie, en los fumadores o en los
que explican sintomatologia en las extremidades
inferiores en relacion con el ejercicio fisico




© ric dgiavstico

GUIA DE ACTUALIZACION EN
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Niveles de evidencia y grados de recomendacién (continuacion)

Grado de Recomendacion
recomendacion
B En los pacientes con sospecha de calcificacion

arterial se llevaran a cabo otras exploraciones
complementarias, como puede ser el IDB
AP: arteriopatia periférica; IDB: indice dedo-brazo; ITB: indice tobillo-brazo.

JUSTIFICACION DE LA RECOMENDACION

El cribado de la arteriopatia periférica puede efectuarse en las
consultas de Atencién Primaria en poco tiempo. La anamnesis
y exploracion (inspeccion y palpacion de pulsos) aportan infor-
macién muy valiosa. El ITB es una exploracién incruenta que
puede realizarse con pocos medios y en un tiempo razonable,
después de una formacién adecuada.



Fecha de actualizacion: Junio de 2015
PREGUNTA 36

;Cudles son las medidas preventivas
mas eficaces para prevenir
complicaciones del pie diabético?
José Manuel Comas Samper

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

1+ Los programas educacionales mejoran los
conocimientos y el comportamiento en
autocuidados del pie en poco tiempo, pero la
evidencia es escasa para asegurar si la educacion
en exclusiva es suficiente para reducir la incidencia
de Ulceras del pie diabético y de amputaciones

2+/3 Se ha demostrado relacién causal directa entre el
héabito de fumar y pie diabético como predictor de
amputacion

T+ Se ha demostrado la eficacia de buscar un
control glucémico intensivo para reducir las @

complicaciones microvasculares, con una
tendencia a reducir las amputaciones

1+/2+ Los pacientes con deformidades en los pies y
Ulceras podrian beneficiarse con el uso de calzado
terapéutico, en tanto que en el resto de pacientes
se puede indicar calzado habitual, ajustado y de

calidad
Grado de Recomendacion
recomendacion
B Es recomendable proporcionar educacién basada

en los cuidados del pie en personas con diabetes,
tomando como base un programa educativo
estructurado y orientado al conocimiento,
autocuidado y reduccion de riesgo




© ric diavstico

GUIA DE ACTUALIZACION EN
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Niveles de evidencia dos de recomendacion (continuacion)

Grado de
recomendacion

Recomendacion

D

Se realizard una exploracién para conocer el indice
tobillo-brazo en todos los pacientes con diabetes
mayores de 50 anos

Se priorizara el indice tobillo-brazo en los pacientes
que presentan una Ulcera en el pie, en los
fumadores o en los que explican sintomatologia
en las extremidades inferiores en relacion con el
ejercicio fisico

En los pacientes con sospecha de calcificacion
arterial se llevaran a cabo otras exploraciones
complementarias, como puede ser el indice
dedo-brazo




Fecha de actualizacién: Junio de 2015

PREGUNTA 37

¢Cudl es la eficacia de las
intervenciones para tratar
las Ulceras del pie diabético?
Francisco Javier Garcia Soidéan

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

2+

El tratamiento llevado a cabo conjuntamente por
un equipo multidisciplinar experto en el manejo
del pie diabético reduce el riesgo de sufrir
amputaciones

Las evidencias acerca del uso de los diferentes
tipos de apdsitos con el fin de proteger las Ulceras
de traumatismos o infecciones o para absorber
exudados son insuficientes

El desbridamiento del tejido necrético favorece la
cicatrizacion de las Ulceras

La utilizacién de dispositivos de descarga ha
demostrado favorecer la curacién de las Ulceras.
Se han obtenido mejores resultados con los
dispositivos fijos que con los extraibles

La aplicacion de oxigeno hiperbarico sobre el
pie favorece la curacion de la osteomielitis y de
las Ulceras neuropéticas, por lo que también se
reduce el riesgo de amputacién

Los factores estimulantes de colonias

de granulocitos reducen la necesidad de
intervenciones quirdrgicas (sobre todo las
amputaciones) y la duracion de la hospitalizacion,
especialmente en pacientes con infecciones que
ponen en riesgo la viabilidad de la extremidad




© ric dgiavstico

GUIA DE ACTUALIZACION EN
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Niveles de evidencia ados de recomendacion (continuacion)

Nivel de evidencia

T+

El tratamiento de las Ulceras con factor de
crecimiento plaquetario es mas eficaz que el
tratamiento convencional

La restitucién del flujo sanguineo en pacientes
con isquemia mediante bypass quirdrgico

o mediante angioplastia redujo el riesgo de
amputacion y del desarrollo de Ulceras

Es aconsejable el tratamiento antibiético de las
Ulceras, con o sin osteomielitis, siempre que haya
sospecha de sobreinfeccion

El seguimiento de la evolucion de una Ulcera
en el pie en pacientes con diabetes mediante
telemedicina puede aumentar la mortalidad

Grado de
recomendaciéon

Recomendacion

C

Se recomienda que el tratamiento de las Ulceras
del pie diabético sea realizado conjuntamente
por un equipo multidisciplinar experto en su
manejo

D Para el uso de apositos en el tratamiento de una
Ulcera del pie diabético se debe tener en cuenta
el coste de los apdsitos, sus propiedades de
tratamiento y las preferencias del paciente

A Se recomienda el desbridamiento del tejido
necrotico en el tratamiento de las Ulceras del pie
diabético

A Se aconseja la utilizaciéon de dispositivos de
descarga en el tratamiento de las Ulceras del pie
diabético

B La aplicaciéon de oxigeno hiperbérico es una opcion
terapéutica eficaz en el tratamiento de las Ulceras
del pie diabético

B El uso de factores estimulantes de colonias de

granulocitos es recomendable en el tratamiento de
las Ulceras del pie diabético en pacientes con
infecciones que ponen en riesgo la viabilidad

de la extremidad




Niveles de evidencia y grados de recomendacion (continuaci

Grado de
recomendacion

Recomendacion

A

El tratamiento con factor de crecimiento
plaguetario es una opcion terapéutica eficaz
en el tratamiento de las Ulceras del pie diabético

Se recomienda la restitucion del flujo sanguineo
mediante bypass quirlrgico o mediante
angioplastia en pacientes con Ulceras del pie
diabético e isquemia

Se recomienda el tratamiento antibiético de las
Ulceras, con o sin osteomielitis, siempre que haya
sospecha de sobreinfeccion

No se aconseja el seguimiento de las Ulceras
mediante telemedicina

PREGUNTA 37 @ ;Cudl es la eficacia de las intervenciones para tratar las Glceras del pie diabético?






EDUCACION DIABETOLOGICA
O TERAPEUTICA

Pregunta 38. ;Cudles son los objetivos y contenidos
de la educacion dirigida a pacientes con
diabetes mellitus tipo 2?

Pregunta 39. (Es eficaz el autoanélisis en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2, insulinizados
y no insulinizados?






Fecha de actualizacién: Junio de 2015
PREGUNTA 38

¢Cudles son los objetivos y
contenidos de la educacién dirigida
a pacientes con diabetes mellitus
tipo 27

Manuel Jesus Ramos Fuentes

Lourdes Carrillo Fernandez

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

2+ El enfoque centrado en el paciente, dirigiendo
los objetivos a las necesidades individuales de
la persona con DM, mejora los conocimientos y
actitudes ante la DM tipo 2

1+ Los programas estructurados y continuados de
ET mejoran los controles metabdlicos de los
pacientes con DM tipo 2

T++ La educacion sanitaria adecuada a los factores
culturales tiene efectos a corto y medio

plazo sobre el control glucémico y sobre el
conocimiento de la DM y los estilos de vida @
saludables

T++ La imparticion, por medio de una enfermera
especialista en DM o dietistas, de programas
estructurados y de larga duracion mejoran los
resultados de la intervencion

Grado de Recomendacion
recomendacion
B Se recomiendan programas estructurados de

ET con un enfoque centrado en el paciente con
objetivos dirigidos a sus necesidades individuales
A La educacion sanitaria se debe adecuar a los
factores culturales del entorno, sobre todo en
minorias étnicas o entornos sociales especificos




e Educacion diabetologica o terapéutica

GUIA DE ACTUALIZACION EN
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Niveles de evidencia ados de recomendacion (continuacion)

Grado de Recomendacion
recomendacion
B Se recomienda la imparticién de ET por

profesionales de la salud que tengan
conocimientos tedricos, practicos y habilidades de
comunicacién que les permitan poner en marcha
programas estructurados

DM: diabetes mellitus; ET: educacion terapéutica.




Fecha de actualizacion: Noviembre de 2015
PREGUNTA 39

¢ Es eficaz el autoanalisis en
pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, insulinizados y no
insulinizados?

Julio Sagredo Pérez
Fernando Malo Garcia

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

T++ En pacientes con DM2 no tratados con insulina y
como parte de un contexto educativo mas amplio,
los resultados de AA mejoran el control metabdlico
en los primeros 6 meses tras el diagnéstico y
pueden ayudar a guiar las decisiones de tratamiento
2++ En pacientes con DM2 tratados con insulina,

la realizacion de AA mejora el control glucémico,
con descensos de la cifra de HbA, _significativos

y clinicamente relevantes

T++ Los pacientes que utilizan insulina y farmacos
que pueden causar hipoglucemia se benefician @
del AA para detectar o evitar hipoglucemias

2+ En la valoracion de los resultados se debe tener en

cuenta el correcto manejo del medidor y considerar
que los margenes de error autorizados hacen que
los resultados de distintos medidores puedan no

coincidir

2+ La realizacion de AA en el antebrazo puede dar
resultados retrasados respecto a los obtenidos en
los dedos

Grado de Recomendacion

recomendacién

A A las personas con DM2 no tratadas con insulina,

con control metabolico estable, no se les recomienda
la realizacion de AA de forma sistemética




Niveles de evidencia dos de recomendacion (continuacion)

A En los pacientes con DM2 no tratados con
insulina, como parte de la educacién diabetoldgica
integral, puede recomendarse la realizaciéon de
AA, por la mejora en las cifras de HbA, que
proporciona (sobre todo en los primeros 6 meses)
y por la ayuda que supone para la toma de
decisiones terapéuticas

B En pacientes con DM2 tratados con insulina,

se recomienda la realizacion de AA porque facilita
el ajuste de dosis y mejora el control glucémico,
con descensos de la cifra de HbA,  significativos
y clinicamente relevantes

A En los pacientes que usan insulina y farmacos
que pueden causar hipoglucemia, se recomienda
el AA para detectar o evitar hipoglucemias

terapéutica

ogica o

v Se aconseja ofertar AA o ajustar la pauta de AA
teniendo en cuenta el grado de control y la
estabilidad de la enfermedad, los cambios en el
tratamiento o el empleo de otros farmacos, la
presencia de enfermedades intercurrentes o
embarazo y los cambios en la situacion o actividad
fisica del paciente

6 Educacion diabetol

C En la valoracién de los resultados se recomienda
tener en cuenta el correcto manejo del medidor y
considerar que los margenes de error autorizados
hacen que los resultados de distintos medidores
puedan no coincidir

C Se aconseja tomar en consideracion que

la realizacion de AA en el antebrazo puede dar
resultados retrasados respecto a los obtenidos
en los dedos

GUIA DE ACTUALIZACION EN
DIABETES MELLITUS TIPO 2

AA: autoanélisis; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HbA, : hemoglobina glucosilada.




ORGANIZACION DE LA CONSULTA

Pregunta 40.

Pregunta 41.

Pregunta 42.

Pregunta 43.

Pregunta 44.

Pregunta 45.

Pregunta 46.

¢Cuél debe ser el estudio inicial de
personas adultas con diabetes mellitus
tipo 27?

¢Cuél es el contenido de la visita anual
de la consulta médica y del control
periédico de enfermeria?

¢Deben vacunarse de la gripe las personas
con diabetes mellitus tipo 2?

¢Qué modelo es el més eficiente para
la gestion de los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2?

¢Qué método es mas efectivo en la
mejora de la adherencia terapéutica en los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2?

¢Mejoran las nuevas tecnologias el control
metabolico de la diabetes mellitus tipo 27
¢Podemos prescribir aplicaciones o webs
a nuestros pacientes con diabetes mellitus
tipo 27

¢Cémo evaluar la mejora continua de la
calidad en la atencién a las personas con
diabetes?






Fecha de actualizacién: Junio de 2015
PREGUNTA 40

¢Cudl debe ser el estudio inicial de
personas adultas con diabetes

mellitus tipo 27
Mateu Segui Diaz

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

2+ Estad demostrado que en el momento del
diagndstico existen ya signos o sintomas de
complicaciones de la DM2

2++ En el momento del diagnéstico es cuando se
puede/debe iniciar la actividad informativa/
educativa del paciente con DM

2+ La participacion del personal de enfermeria mejora
este cometido y permite profundizar en el objetivo
de llegar al autocontrol de la enfermedad

Grado de Recomendacion
recomendacion @
C Se recomienda practicar una historia clinica basica.

Valorando los hébitos de vida, clinica de la DM,
complicaciones relacionadas con la DM,
antecedentes familiares, antecedentes
medicamentosos, comorbilidades y sintomas que
sugieran DM secundaria

C Se aconseja practicar pruebas de cribado de las
principales complicaciones micro y
macrovasculares que la DM2, probablemente,
producira con el tiempo

B Se recomienda utilizar este primer contacto para
iniciar tareas de formacion sobre la DM2 en
colaboracién con la enfermeria

DM: diabetes mellitus; DM2: diabetes mellitus tipo 2.




Fecha de actualizacion: Junio de 2015
PREGUNTA 41

¢Cual es el contenido de la visita
anual de la consulta médica y del

control periddico de enfermeria?
Mateu Segui Diaz

Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Nivel de evidencia

3 Debe existir una educacién estructurada a partir
del diagnéstico, que debe ser individualizada y
continuada en el tiempo

2+ En el momento del diagnostico es cuando se
puede/debe iniciar la actividad informativa/
educativa del paciente con DM

2++ La participacién de enfermeria mejora este
cometido y permite profundizar en el objetivo
de llegar al autocontrol de la enfermedad

2+ El autocontrol permite mejorar los resultados
metabdlicos
2+ El intervalo entre intervenciones no se conoce,

salvo en ciertas actividades especificas
(retinografias, filtrado glomerular, etc.)

Grado de Recomendacion
recomendaciéon
C Se recomienda practicar una historia clinica béasica

en la que se valoren los habitos de vida, la clinica de
la DM, las complicaciones relacionadas con la DM,
los antecedentes familiares, los antecedentes
medicamentosos, las comorbilidades y los sintomas
que sugieran DM secundaria




Niveles de evidencia y grados de recomendacion (continuaci

Grado de
recomendacion

Recomendacion

B

Se recomienda utilizar este primer contacto para
iniciar tareas de formacién sobre la DM tipo 2 en
colaboracién con enfermeria

C Se debe ofrecer a los pacientes con DM una
educacion estructurada y continuada en el tiempo
con el objetivo ultimo de llegar a la capacitacion
(empowerment) de este tipo de pacientes

B Se recomienda practicar controles metabdlicos, de

los factores de riesgo cardiovascular y pruebas

de cribado de las principales complicaciones micro
y macrovasculares de la DM tipo 2 con una
periodicidad segun criterios de coste-efectividad

DM: diabetes mellitus.

;Cuél es el contenido de la visita anual de la consulta médica

y del control periddico de enfermeria?

PREGUNTA 41 ©



Fecha de actualizacion: Diciembre de 2015
PREGUNTA 42

¢Deben vacunarse de la gripe

las personas con diabetes mellitus
tipo 27

Patxi Ezkurra Loiola

Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Nivel de evidencia

2+ En personas con DM mayores de 65 afos

la vacunacion antigripal disminuye los ingresos
hospitalarios por neumonia, gripe y todas las
causas (calidad muy baja), asi como la mortalidad
por todas las causas (calidad baja)

2+ En personas activas con DM (menores de

65 anos) la vacuna antigripal disminuye los
ingresos por gripe o neumonia (calidad baja)

2+ No existen evidencias en poblacién adolescente
y ninos con DM

Grado de Recomendacion

recomendacion

C Se recomienda administrar vacuna antigripal
a las personas adultas con DM tipo 2

D Se sugiere administrar vacuna antigripal a los

adolescentes con DM tipo 2
DM: diabetes mellitus.

JUSTIFICACION DE LA RECOMENDACION

A pesar de la falta de ensayos clinicos aleatorizados, la tenden-
cia de todos los estudios va en la misma direccion de prevenir



mortalidad e ingresos hospitalarios. La seguridad de la vacuna
antigripal es muy buena. Posiblemente los estudios en mayo-
res de 65 afos estan sobrestimados, ya que los efectos de la
vacunaciéon también se producen (o incluso son mayores) fue-
ra de la temporada estacional, lo que lleva a pensar en factores
de confusion en los estudios observacionales y una gran hete-
rogeneidad en ellos. Se necesitan ensayos clinicos en distin-
tas subpoblaciones de diabetes mellitus (tipo 1y 2), personas
activas y mayores de 65 anos, asi como adolescentes y nifos,
para valorar los efectos reales de la vacunacién antigripal.

PREGUNTA 42 6 ¢Deben vacunarse de la gripe las personas con diabetes mellitus tipo 2?



Fecha de actualizacion: Diciembre de 2015
PREGUNTA 43

¢Qué modelo es el més eficiente
para la gestiéon de los pacientes
con diabetes mellitus tipo 27

Domingo Orozco Beltran
Ana Maria Cebrian Cuenca

Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Nivel de evidencia

T++ El CCM mejora el control metabdlico de las
personas con DM (HbA, )
T+ Dentro de los componentes: los cambios

organizativos (sean por anadir otros profesionales
al grupo, sean grupos multidisciplinares o cambio
de roles funcionales en los componentes del
grupo) consiguen mejoras en la HbA,

T+/- La auditorfa y retroalimentacion de los
profesionales de la salud referidas a los indicadores
clinicos de salud mejoran los resultados de HbA,
en los pacientes con DM2

2++ La gestion de casos mejora el control de los
pacientes con DM2

T+ La telemonitorizacion mejora el control metabélico
de los pacientes con DM2

T+ La enfermera gestora de casos no ha mejorado
el control de las personas con DM2

Grado de Recomendacion

recomendaciéon

A Se recomienda el CCM como referencia de

modelo de gestion de las personas con DM2




Niveles de evidencia y grados de recomendacion (continuacion)

Grado de Recomendacion
recomendacion
B Se sugieren como componentes importantes en

la mejora de la gestién: los cambios organizativos
(anadir profesiones diferentes al grupo, grupos
interdisciplinares, cambio de roles funcionales en
sus componentes, etc.)

B Se aconseja la auditoria y retroalimentacion
referidas a los indicadores clinicos en los
profesionales de la salud, asi como la gestién de
casos y la telemonitorizacién

A No se recomienda el modelo de enfermera
gestora de casos como mejora del control de las
personas con DM2

CCM: Chronic Care Model; DM: diabetes mellitus; DM2: diabetes mellitus
tipo 2; HbA, : hemoglobina glucosilada.

CONCLUSION

El Chronic Care Model es una buena referencia para mejorar la
atencién a pacientes cronicos como son los pacientes con dia-
betes. La guifa de la American Diabetes Association (2015 y
2106) lo recomienda con nivel A (evidencia méaxima). Se trata
de formar a pacientes activos y comprometidos en el autocui-
dado favoreciendo los canales de comunicacién entre profesiona-
les y pacientes y equipos de salud proactivos que implementen
actividades preventivas de forma sistematica.

;Qué modelo es el mas eficiente para la gestion de los pacientes

con diabetes mellitus tipo 2?

PREGUNTA 43 @



Fecha de actualizacion: Junio de 2015
PREGUNTA 44

¢ Qué método es mas efectivo
en la mejora de la adherencia
terapéutica en los pacientes
con diabetes mellitus tipo 27
Flora Lépez Simarro

Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Nivel de evidencia

T++ La reduccién en el numero de dosis diaria de los
farmacos hipoglucemiantes orales ha demostrado
mejorar la adherencia terapéutica

1- La asociacion de farmacos en dosis fijas en el
mismo comprimido puede tener beneficios para
los pacientes con problemas de adherencia

T+ Disminuir la carga econémica que pueden soportar
los pacientes con los tratamientos
hipoglucemiantes, reduciendo los copagos, ha
demostrado mejorar la adherencia, y el aumento
de estos disminuye el consumo de los farmacos
antidiabéticos

T+ La utilizacion de llamadas telefonicas recordatorias
en pacientes no adherentes y en pacientes de
bajos ingresos mejora la adherencia

T++ Las intervenciones que incorporan un componente
educativo para que los pacientes conozcan

su enfermedad y el tratamiento de esta han
demostrado mejorar la adherencia

T++ Hablar con los pacientes sobre sus problemas de
adherencia favorece el cumplimiento terapéutico

T++ Las intervenciones psicolégicas basadas en
entrevistas motivacionales no mejoran la
adherencia




Niveles de evidencia y grados de recomendacion (continuaci

Nivel de evidencia

recomendacion

T+ La psicoterapia breve aplicada en consultas de
15 minutos basada en los riesgos de la diabetes
y las percepciones del paciente han demostrado
beneficio

Grado de Recomendacion

A

Se recomienda utilizar farmacos de posologia
sencilla, a ser posible una vez al dia

B

Se aconseja la utilizacién de dosis fijas de
asociaciones de farmacos para contribuir
a la adherencia al tratamiento

Se recomienda la utilizaciéon de mensajes de movil
o llamadas telefénicas en pacientes no adherentes
para lograr un mejor cumplimiento del tratamiento

Se aconsejan intervenciones con componentes
educativos, asi como dar feedback sobre
adherencia en las entrevistas con los pacientes

Se recomienda la utilizacién de psicoterapia breve
en las consultas

;Qué método es mas efectivo en la mejora de la adherencia terapéutica

en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2?

PREGUNTA 44 @



Fecha de actualizacion: Junio de 2015
PREGUNTA 45

¢Mejoran las nuevas tecnologias el
control metabdlico de la diabetes
mellitus tipo 2?7 ;Podemos prescribir
aplicaciones o webs a nuestros
pacientes con diabetes mellitus

tipo 27

Belén Benito Badorrey

Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Nivel de evidencia

T++ Los sistemas de transmisiéon de datos en tiempo
real, respecto a la atencion habitual, mejoran el
control metabdlico en personas con DM de forma

significativa

1+ La telefonia movil puede ayudar significativamente
a mejorar el control glucémico de los pacientes
con DM

T++ Las nuevas tecnologias han demostrado ser

una estrategia segura y efectiva en el control
metabdlico (HbA, ) de la enfermedad

T+ Las apps dirigidas a los pacientes con DM tipo 2 y
que presentan una calidad estandarizada mejoran
el conocimiento y manejo de la DM tipo 2

Grado de Recomendacion
recomendacion
A Se recomienda emplear los sistemas de

transmisién de datos en tiempo real para mejorar
el control metabdlico de los pacientes con DM

A Se aconseja el uso de la telefonia movil para mejorar
el control glucémico de los pacientes con DM

A Se recomienda el uso de las nuevas tecnologias
para mejorar el control metabolico (HbA, ) en los
pacientes con DM




Niveles de evidencia y grados de recomendacion (continuacion)

Grado de Recomendacion
recomendacién
A Se sugiere prescribir aplicaciones, cuya calidad

se haya revisado de forma estandarizada, a los
pacientes con DM como apoyo a la consulta
presencial

DM: diabetes mellitus; HbA, : hemoglobina glucosilada.

;Podemos prescribir aplicaciones o webs a nuestros pacientes con diabetes mellitus tipo 2?

¢Mejoran las nuevas tecnologias el control metabélico de la diabetes mellitus tipo 27

PREGUNTA 45 @



Fecha de actualizacién: Noviembre de 2015
PREGUNTA 46

¢Cémo evaluar la mejora continua
de la calidad en la atencioén a las

personas con diabetes?
Mateu Segui Diaz

Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Nivel de evidencia

2—- e Cambios organizativos en el equipo

e Cambios en el manejo de la DM2

® Acceso a la informacién clinica e informacion
compartida

Historias clinicas informatizadas
Sistemas de alerta para los pacientes
Recuerdos (alertas) para los sanitarios
Formacion de los sanitarios

Educacion del paciente con DM2

2+ e Auditorias y feedback de la informacién
Equipos multidisciplinares o equipos
especializados

2++ Promocién del autocuidado de la DM2
Grado de Recomendacion

recomendaciéon

C Dentro de un ciclo de mejora las estrategias

que pueden utilizarse para mejorar el control

glucémico son:

e Cambios organizativos en el equipo

e Cambios en el manejo de la DM2

e Acceso a la informacién clinica. Informacion
compartida

e Historias clinicas informatizadas

e Sistemas de alerta para los pacientes

e Recuerdos (alertas) para los sanitarios




Niveles de evidencia y grados de recomendacion (continuaci

Grado de Recomendacion
recomendacién

e Auditorias y feedback de la informacién

e Formacion de los sanitarios

* Equipos multidisciplinares o equipos
especializados

e Educacion del paciente con DM2

B El abordaje multidisciplinar e interrelacionado con
profesionales especificamente formados en la
DM2 en el primer nivel y la formacién enfocada
en el autocontrol de la DM2 permiten mejorar los
indicadores de calidad

DM2: diabetes mellitus tipo 2.

¢Como evaluar la mejora continua de la calidad en la atencion a las personas

con diabetes?

PREGUNTA 46 @






HIPOGLUCEMIAS

Pregunta 47. ;Cudles son los criterios de hipoglucemia?

Pregunta 48. ;Cuél es el tratamiento de eleccién en los
pacientes con hipoglucemia?






Fecha de actualizacion: Junio de 2015
PREGUNTA 47

¢Cudles son los criterios

de hipoglucemia?

Fernando Malo Garcia

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

2++ Valores de glucemia aceptados tras revisiones
sistematicas con alta probabilidad de establecer
una relacion causal

Grado de Recomendacion
recomendacion
B Glucemia < 70 mg/dl en pacientes con diabetes es

el punto de corte de riesgo de hipoglucemia

B La aparicién de sintomas neuroglucopénicos
significa hipoglucemia grave

JUSTIFICACION DE LA RECOMENDACION

La hipoglucemia es la complicaciéon aguda mas frecuente de la
diabetes mellitus. Es el factor que maés limita el manejo de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 1y 2 que reciben insulina.
Por tanto, se precisa unificacién y rigurosidad de criterios que
definan la hipoglucemia.



Fecha de actualizacion: Junio de 2015
PREGUNTA 48
¢Cual es el tratamiento de eleccion

en los pacientes con hipoglucemia?
Manuel Antonio Ruiz Quintero

Niveles de evidencia y dos de recomendacion

Nivel de evidencia

24+ El manejo de tiras reactivas y la monitorizacion
continua de glucosa, en algunos pacientes, son
herramientas Utiles para individualizar la terapia y
detectar hipoglucemias inadvertidas

2++ Existen mdltiples estudios que relacionan la presencia
de hipoglucemia grave con aumento de mortalidad
2++ En la diabetes mellitus tipo 2 la presencia de

hipoglucemias graves se asocia con aumento de
demencia. Por otro lado, la presencia y progresion
de deterioro cognitivo conlleva un aumento de
hipoglucemias graves

24+ Un control mas laxo de la HbA, previene de
nuevos episodios de hipoglucemia en pacientes
con uno o més episodios de hipoglucemia grave
2++ La educacion diabetolodgica y la sensibilizacion de
los pacientes en el reconocimiento de los sintomas
garantiza un menor numero de hipoglucemias

Grado de Recomendacion
recomendacion
B En un paciente tratado con farmacos con niveles

< 70 mg/dl de glucosa, pero asintomatico, se
recomiendan acciones defensivas que incluyen
repetir la medicion en el corto plazo, evitar tareas
de riesgo como conducir, ingerir HC y ajustar el
régimen de tratamiento




Niveles de evidencia y grados de recomendacion (continuaci

Grado de
recomendacion

Recomendacion

A

En un paciente con hipoglucemia y con nivel de
conciencia que tolera la via oral, se administraran
15-20 g de glucosa o equivalente. Si a los

15 minutos después de tomar los HC la glucemia
sanguinea continda siendo baja (< 70 mg/dl), se
volveran a tomar 15-20 g de glucosa (regla del 15)

Una vez que la glucemia retorna a la normalidad,
la persona debe consumir HC de absorcién lenta
para prevenir la repeticion de la hipoglucemia

En un paciente con hipoglucemia y disminucién

leve del nivel de conciencia que no tolera la via

oral: Tmg/1 ml de glucagén (uso intramuscular o

subcutaneo o intravenoso):

e Adultos y niflos con un peso superior a 25 kg o
mayores de 6 a 8 ahos: 1 ml

¢ Nifos con un peso inferior a 25 kg o menores de
6 a8 afos: 1/2 ml

El glucagon debe prescribirse en todas las
personas con un riesgo significativo de presentar
hipoglucemias graves, y los cuidadores y
familiares de los pacientes deben ser instruidos en
su forma de administracién

En la hipoglucemia grave se han de administrar
15-25 g de glucosa en 1-3 minutos por via
endovenosa (4 ampollas de 10 ml de solucion
hiperténica de glucosa al 33 % o 50 ml de glucosa
al 50 %). Después de que el paciente haya
recuperado la conciencia, se debe mantener una
via con suero glucosado al 10 % y controlar la
glucemia con frecuencia a fin de que no se
produzca recidiva de la hipoglucemia, y
reintroducir la via oral cuando sea posible

Pueden establecerse objetivos mas laxos de
control de HbA, (< 8 %) en aquellos pacientes
con historia de hipoglucemias graves, corta
esperanza de vida, complicaciones
microvasculares avanzadas o macrovasculares,
multiples comorbilidades o larga duracién de su
diabetes

PREGUNTA 48 @ ;Cual es el tratamiento de eleccion en los pacientes con hipoglucemia?



@ Hipoglucemias

GUIA DE ACTUALIZACION EN
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Niveles de evidencia ados de recomendacion (continuacion)

Grado de
recomendacion

Recomendacion

C

Se debe preguntar a los pacientes con riesgo
de hipoglucemia si han tenido estas (tanto
sintomatica como asintomatica) en cada visita

v/

En el paciente tratado con insulina que presente
hipoglucemias desapercibidas o uno o mas
episodios de hipoglucemias graves, se deben
(durante como minimo 2-3 semanas) disminuir
los objetivos de control y la intensidad del
tratamiento con el fin de recuperar los sistemas
de reconocimiento de la hipoglucemia y reducir el
riesgo de futuros episodios graves

HC: hidratos de carbono.
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Fecha de actualizacién: Junio de 2015
PREGUNTA 49

¢Qué tratamiento hipoglucemiante
es el mas adecuado en los pacientes

con enfermedad renal cronica?
Sara Artola Menéndez

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

2+ En los pacientes < 65 afios con DM2 de corta
evolucion y ERC leve (FG > 60 ml/min/1,73 m?),
especialmente si presentan microalbuminuria, sin
otra comorbilidad, estaria indicado alcanzar una
HbA, del 6,57 %

2++ En la DM2 de larga duracion, con comorbilidad
importante o ERC moderada-avanzada

(FG < 60 ml/min/1,73 m?), se recomienda un
control glucémico menos intensivo (HbA,  del

75-8 %)
Grado de Recomendacion @
recomendacion
B Si el FG esté entre 30 y 45 ml/min/1,73 m?, se
recomienda reducir al 50 % la dosis de metformina
y no utilizarla con FG < 30 ml/min/1,73 m?
A Se aconseja no emplear sulfonilureas con FG
< 45 ml/min/1,73 m?
B Puede administrarse repaglinida en pacientes
con DM2 con FG < 30 ml/min/1,73 m?
B La sitagliptina, la vildagliptina y la saxagliptina

pueden utilizarse con una reduccion de la dosis al
50 % cuando el FG sea de 50-30 ml/min/1,73 m?.
La linagliptina puede emplearse en cualquier grado
de ERC, incluso en pacientes en didlisis




@ Situaciones especiales

GUIA DE ACTUALIZACION EN
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Niveles de evidencia y grados de recomendacién (continuacion)

Grado de
recomendacion

Recomendacion

v/

Puede usarse insulina con FG < 40 ml/min/1,73 m?
reduciendo su dosis al 25 % hasta 20 ml/min/1,73 m?
y al 50 % en FG < 20 ml/min/1,73 m?

DM2: diabetes mellitus tipo 2; ERC: enfermedad renal crénica; FG: filtrado
glomerular; HbA, : hemoglobina glucosilada.




Fecha de actualizacién: Junio de 2015

PREGUNTA 50

¢Qué tratamiento hipoglucemiante
es mas efectivo en los pacientes con
obesidad y diabetes mellitus tipo 27
Lourdes Carrillo Fernandez

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

2+ La normalizacién del peso en individuos con
sobrepeso u obesidad retrasa la aparicién de la
diabetes y supone una mejora en el control

de la enfermedad

1+ Es importante considerar el efecto sobre el peso
de los farmacos hipoglucemiantes utilizados en
el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2, asi
como otros farmacos o condiciones que incidan
negativamente sobre el peso

T++ Los farmacos con mayor efecto sobre el peso
(anélogos del péptido similar al glucagén tipo 1 e @
inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa
tipo 2) son eficaces en el control glucémico y

se han mostrado seguros cuando se anaden a

la metformina en el tratamiento de la diabetes
mellitus tipo 2

T+ La disminucién de peso vy la participacion en la
toma de decisiones por parte del paciente mejoran
la adherencia terapéutica y la consecucién de

objetivos
Grado de Recomendacion
recomendacion
B Se recomienda la medicion y registro en la

historia clinica del indice de masa corporal y la
circunferencia de la cintura en todos los pacientes




@ Situaciones especiales

GUIA DE ACTUALIZACION EN
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Niveles de evidencia

ados de recomendacion (continuacion)

Grado de
recomendacion

Recomendacion

D

En la eleccion de medicamentos hipoglucemiantes

en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con
sobrepeso u obesidad, siempre que sea posible,
hay que considerar su efecto sobre el peso,
eligiendo aquellos con efecto neutro o que
produzcan disminucién de este

En pacientes obesos que han padecido
enfermedad cardiovascular o de alto riesgo
cardiovascular con filtrado glomerular

> 30 ml/min/1,73 m?, se recomienda afadir
empagliflozina o liraglutida al tratamiento con
metformina u otro f&rmaco antidiabético

Si la reduccién de peso es importante y dificil
de conseguir solo con un programa de dieta y
ejercicio fisico, los andlogos del péptido similar
al glucagon tipo 1y cotransportador de sodio-
glucosa tipo 2 suponen una opcion eficaz

Siempre que sea posible, el paciente debe
participar en la toma de decisiones en cuanto
a la eleccién del farmaco




Fecha de actualizacion: Junio de 2015
PREGUNTA 51

¢Qué tratamiento hipoglucemiante
es mas efectivo en los pacientes

mayores de 75 anos?
Francisco Javier Sangrés Gonzélez

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

2— La MET disminuye la mortalidad a 2 afos en
poblacién aterotrombética

1- La SU de larga duracion (glibenclamida y primera
generacion de SU) suponen un mayor riesgo de
hipoglucemias en personas ancianas con DM2

T++ Los iDPP-4 presentan suficientes ensayos clinicos
aleatorizados en poblacion anciana con DM2, con
reducciones de la HbA, del 0,6 %, sin riesgo de
hipoglucemias

Grado de Recomendacion @
recomendacion

C Se recomienda comenzar el tratamiento de las
personas ancianas con MET, cuando no puedan
cumplir sus objetivos individuales con dieta y

ejercicio

D Como segundo escalén se sugiere anadir a la MET
iDPP-4 o SU (preferentemente, la gliclazida o la
glimepirida)

C Se aconseja tener en cuenta el filtrado

glomerular en los pacientes mayores de 75 afos
priorizando los iDPP-4 en el filtrado glomerular

< 30 ml/min/1,73 m?, de forma que la repaglinida
queda como segunda opcion




@ Situaciones especiales

GUIA DE ACTUALIZACION EN
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Niveles de evidencia ados de recomendacion (continuacion)

Grado de
recomendacion

Recomendacion

D

Se sugieren objetivos de HbA, menos estrictos
(75-8,5 %) en los pacientes con DM2 y mayores
de 75 afnos

DM2: diabetes mellitus tipo 2; HbA, : hemoglobina glucosilada; iDPP-4: inhibidores
de la dipeptidil peptidosa 4; MET: metformina; SU: sulfonilureas.




Fecha de actualizacién: Junio de 2015
PREGUNTA 52

¢Qué tratamiento es més efectivo
en los pacientes con insuficiencia

cardiaca?
Manel Mata Cases

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

1+/- No hay estudios que valoren especificamente el
impacto de diferentes farmacos antidiabéticos en
la morbimortalidad cardiovascular o complicaciones
cronicas de la diabetes en pacientes con IC

T++ Las glitazonas pueden provocar retencion
hidrosalina, lo que puede desencadenar o agravar
una IC

2+ Estudios observacionales avalan la seguridad del
uso de la metformina en pacientes con IC de clase
Iy IV de la NYHA

3 La insulina puede provocar retencion hidrosalina, @
por lo que puede desencadenar o agravar una IC

T++ Los pacientes con DM2 tratados con
saxagliptina tienen un aumento significativo de
hospitalizaciones por IC

1+/- Los inhibidores del cotransportador de sodio-
glucosa tipo 2 aumentan los episodios de deplecién
hidrica, hipotensién y sincope, sobre todo en
personas mayores y en tratamiento con diuréticos

T++ Los agonistas del receptor del péptido similar al
glucagon tipo 1 se asocian a frecuentes efectos
adversos gastrointestinales, pérdida de peso,
retraso de la absorcién de algunos medicamentos
y a incremento de la frecuencia cardiaca




@ Situaciones especiales

GUIA DE ACTUALIZACION EN
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Niveles de evidencia ados de recomendacion (continuacion)

Grado de
recomendacion

Recomendacion

D

Se sugieren objetivos de hemoglobina glucosilada
menos estrictos (75-8,5 %) en los pacientes con
DM2 e IC

Las glitazonas estén contraindicadas en cualquier
grado de IC

Se sugiere mantener la metformina en pacientes
con DM2 y IC de clase IlI-IV de la NYHA siempre
que estén estables, y se puede suspender en las
fases de reagudizacion o agravamiento

La insulina puede provocar retencién hidrosalina,
por lo que en pacientes con IC se debe tener
precaucion al inicio del tratamiento y ajustar las
dosis de los diuréticos si es preciso

Se recomienda no tratar con saxagliptina a
pacientes con DM2 con cualquier grado de IC

Se recomienda no tratar con alogliptina o vildagliptina
a pacientes con IC de clase III-IV de la NYHA

En el caso de los inhibidores del cotransportador
de sodio-glucosa tipo 2, que podrian ser
especialmente Utiles en pacientes obesos,
también debemos ser muy prudentes en pacientes
tratados con tiazidas o diuréticos de asa por la
posible deplecién hidrica, hipotension e incluso
sincopes, lo que sin duda limita su indicacién en
numerosos pacientes, especialmente los mayores
de 75 afos

Se sugiere no utilizar un agonista del receptor del
péptido similar al glucagén tipo 1 en pacientes
con IC por sus frecuentes efectos adversos
gastrointestinales, pérdida de peso, retraso de la
absorcion de algunos medicamentos e incremento
de la frecuencia cardiaca

DM2: diabetes mellitus tipo 2; IC: insuficiencia cardiaca; NYHA: New York Heart

Association.




Fecha de actualizacion: Diciembre de 2015
PREGUNTA 53

¢Se precisaria una atencién diferente
a los pacientes con diabetes mellitus

tipo 2 en funcién del sexo?
José Manuel Millaruelo Trillo

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

2+/— e L as mujeres con DM > 60 afios presentan
maés hipertension y mayor obesidad (es decir,
después de la menopausia)

e Las mujeres muestran un colesterol ligado a
lipoproteinas de alta densidad mayor que los
hombres

® Los hombres con DM e hipertensién arterial
tienen un mayor riesgo de lesion renal que
las mujeres (quizé debido a las diferencias de
hormonas sexuales)

2+/- e Las mujeres con DM evidencian un @
exceso de riesgo de cardiopatia coronaria

2 veces superior en comparaciéon con el
de los hombres

e El infarto de miocardio se produce antes y tiene
una mayor mortalidad en mujeres diabéticas en
comparacién con los hombres

e | as tasas de revascularizacion (angioplastia,
la arteria coronaria, injerto de bypass, etc.)
son mas bajos en mujeres con DM en
comparacion con los hombres

2+4/- ® El riesgo de insuficiencia cardiaca incidente es

mayor en las mujeres que en los hombres con
DM2




@ Situaciones especiales

GUIA DE ACTUALIZACION EN
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Niveles de evidencia dos de recomendacion (continuacion)

Nivel de evidencia

2+/-

® | os hombres con accidente cerebrovascular
tienen una mayor prevalencia de DM2 que las
mujeres con ictus

e | .a DM2 es un factor de riesgo mas
determinante para el accidente cerebrovascular
en las mujeres en comparacion con los
hombres

2+/-

e | a DM2 es un factor de riesgo mas
importante para el desarrollo de la claudicacion
en las mujeres en comparacién con los
hombres

e Las mujeres con enfermedad arterial
periférica y DM2 responden peor a ejercicios
de entrenamiento en comparacién con las
mujeres sin DM y los hombres con y
sin DM

e Se objetiva una disminucién de la supervivencia
a largo plazo en mujeres con DM2 sometidas
a revascularizacién y un aumento de la
mortalidad posquirtrgica respecto a los
hombres con DM

2+/-

® Las mujeres tienen peores controles de
hemoglobina glucosilada y presién arterial
que los hombres.

e En comparacion con los hombres,
las mujeres con DM2 muestran menores
tasas de tratamiento en la terapia hipolipemiante
(estatinas), menor uso de &cido acetilsalicilico y
un menor uso de inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina y
B-blogueantes

2+/-

e | as mujeres en tratamiento con estatinas
pueden tener una mayor probabilidad de
desarrollar DM2, asi como la aparicion
de mialgias

e El aumento de la creatinina fosfocinasa o funcién
anormal del higado puede ser méas frecuente en
los hombres tratados




Niveles de evidencia y grados de recomendacion (continuacion)

Grado de Recomendacion
recomendacion
D Se sugiere realizar un mayor esfuerzo terapéutico

en el control de los factores de riesgo
macrovasculares y hemoglobina glucosilada en las
mujeres con DM2 debido a las menores tasas de
tratamiento y los peores controles que presentan
en los distintos factores de riesgo cardiovascular
(presion arterial, colesterol, etc.) respecto a los
hombres con DM2

D No existen estudios para recomendar un
tratamiento especifico de la hiperglucemia por la
diferencia de sexo en cuanto a las personas con
DM2

DM: diabetes mellitus; DM2: diabetes mellitus tipo 2.

CONCLUSION

Deberia realizarse en diabetes mellitus un enfoque diferencia-
do en funcién del sexo, aunque hay varios obstéaculos para
ello: escasa participacion de las mujeres en los estudios car
diovasculares, desconocimiento del efecto especifico que
puedan presentar los clasicos factores de riesgo cardiovascular
en ellas, dificultad en la valoracion de los aspectos socioeco-
némicos y psicoldgicos para el desarrollo o atencién a la enfer
medad y falta de concienciacién sobre este tema por parte de
los sanitarios vy, posiblemente, de las propias pacientes.

;Se precisaria una atencion diferente a los pacientes con diabetes mellitus

tipo 2 en funcidn del sexo?

PREGUNTA 53 @



Fecha de actualizacion: Diciembre de 2015
PREGUNTA 54
¢Cémo debemos hacer el abordaje

de la deshabituacion tabaquica?
José Manuel Comas Samper

Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Nivel de evidencia

T++ El consumo de tabaco constituye un importante
factor de riesgo de enfermedad y muerte, ademas
de ser la primera causa de enfermedad, invalidez y
muerte evitable en Espana

T+ El tabaquismo puede desempefar un importante
papel en el desarrollo y complicaciones de la
diabetes mellitus tipo 2

T+ El consejo breve (oportuno, claro, firme y
personalizado) para dejar de fumar, y ademas
formulado por distintos profesionales, se
recomienda en todos los pacientes y aumenta

el volumen de abandonos, unido a su repeticion
en periodos largos de tiempo

T++ Se ha demostrado el coste-efectividad del apoyo
terapéutico de tratar con farmacos

1+ Las intervenciones y objetivos deberan ser
diferentes segun la fase de cambio en que se
encuentre el fumador

Grado de Recomendacion
recomendacién
A El abandono del tabaco siempre produce

importantes beneficios para la salud, tanto si se
han desarrollado o no enfermedades relacionadas
con el tabaco, y con la mejor relacién coste-
efectividad




Niveles de evidencia y grados de recomendacion (continuaci

Grado de
recomendacion

Recomendacion

A

Se recomienda hacer anamnesis sobre el
consumo de tabaco a todos los adultos y facilitar
intervenciones para conseguir el abandono del
tabaco a los fumadores

Se aconseja que desde Atencion Primaria se
intervenga para prevenir el consumo de tabaco

en nifos y adolescentes en edad escolar mediante
la educacion y las intervenciones breves

Se recomienda preguntar en cada visita por
el consumo de tabaco y registrar el consumo
en la historia clinica

Se debe fijar un seguimiento minimo durante
las primeras semanas después de dejar de fumar

Si el fumador se plantea abandonar en el
préoximo mes, en estos casos es basico realizar
una intervencion efectiva, basada en la parcela
psicosocial (de tipo cognitivo y conductual),
farmacoldgica y de seguimiento

PREGUNTA 54 @ ;Como debemos hacer el abordaje de la deshabituacién tabaquica?



Fecha de actualizacion: Junio de 2015

PREGUNTA 55

¢Cual es la eficacia de las
intervenciones para perder peso?
Francisco Javier Ortega Rios

Grados de recomendacion

Cambios en el estilo de vida

A

Se recomienda promover la pérdida de peso en los adultos
con sobrepeso u obesos con DM2 o en riesgo de DM,
reduciendo el consumo de energfa y manteniendo una
alimentacion saludable

Para lograr una modesta pérdida de peso, se aconsejan
intervenciones intensivas sobre el estilo de vida (actividad
fisica, cambios en la dieta y componentes conductuales) con
apoyo continuo

Se debe prescribir una dieta como parte integral de la

intervencion sobre el estilo de vida, utilizando:

e Dieta de 1200-1500 kcal/dia para la mujer o
1500-1800 kcal/dia para hombres

e Déficit de energia de 500 a 750 kcal/dia

e Dieta basada en la evidencia que restringe ciertos tipos
de alimentos (comidas altas en hidratos de carbono, bajas
en fibra o elevadas en grasas) para producir un déficit
energético por reduccion de la ingesta de comida

Se ha de prescribir una dieta restringida en calorias basada
en las preferencias del paciente y en el estado de salud.
Es preferible remitirlo a un dietista profesional para recibir
consejo

Se ha de sugerir al paciente participar en un exhaustivo
programa de estilo de vida con duracion mayor de seis
meses, a través de la utilizacion de estrategias sobre el
comportamiento




Grados de recomendacion (continuacion)

Cambios en el estilo de vida

A

Se puede utilizar una dieta muy baja en calorias
(< 800 kcal/dia) solo en circunstancias limitadas y bajo
supervision médica

Se debe asesorar a las personas que han perdido peso
para participar a largo plazo (= 1 ano) en un programa
integral de mantenimiento, con un intervencionista
capacitado

Para los adultos que son obesos (IMC: 30-39,9 kg/m?)
y tienen un riesgo alto de DM2, se recomienda que los
profesionales ofrezcan intervenciones conductuales
estructuradas (programas intensivos de modificacién
de conducta que implican varias sesiones a lo largo de
semanas 0 meses)

Las estrategias de cambio de comportamiento con
intervenciones con varios componentes (incremento

de la actividad fisica, descenso de la inactividad, mejora de
la comida y calidad de la dieta reduciendo la ingesta calérica)
son de eleccién. El tratamiento farmacolégico debe
considerarse solo después de iniciar y evaluar la dieta,

el ejercicio y los enfoques conductuales

En ausencia de contraindicaciones, debe alentarse a todos
los adultos con DM2 a llevar a cabo ejercicio de resistencia
al menos 2 veces por semana

Todos los individuos, incluidos aquellos con DM2, deben ser
alentados a reducir el sedentarismo

Tratamiento farmacolégico

D

No existe evidencia suficiente para recomendar tratamiento
farmacoldgico para la obesidad en Espafa, ya que no existen
preparados autorizados con dicha indicacion

Tratamiento quirurgico

B | La cirugfa bariatrica debe considerarse para adultos con
un IMC > 35 kg/m? y DM2, especialmente si la DM o las
comorbilidades asociadas son de dificil control con estilo de
vida y farmacos

B |Los pacientes con DM2 que han sufrido cirugia bariatrica

necesitan soporte en el estilo de vida a lo largo de su vida y
monitorizacion médica

PREGUNTA 55 @ iCuél es la eficacia de las intervenciones para perder peso?



@ Situaciones especiales

GUIA DE ACTUALIZACION EN
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Grados de recomendacion (continuacion)

Tratamiento quirurgico

D

Aunque pequenos estudios han mostrado beneficios
glucémicos de la cirugia bariatrica en pacientes con DM2
e IMC entre 30 y 35 kg/m?, actualmente hay insuficiente
evidencia para generalizar la recomendacién de cirugia en
pacientes con IMC < 35 kg/m?

Otras i

ntervenciones

No existe evidencia cientifica suficiente para recomendar
de manera general tratamientos basados en acupuntura o
fitoterapia para el manejo de la obesidad

corporal.

DM: diabetes mellitus; DM2: diabetes mellitus tipo 2; IMC: indice de masa




Fecha de actualizacion: Junio de 2015
PREGUNTA 56
¢ Existe relacion entre el higado

graso y la diabetes mellitus tipo 27
Pilar Buil Cosiales

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

1+ La pérdida de peso generalmente reduce
la esteatosis hepatica
1- Se precisa una pérdida de alrededor del 5 % para

mejorar la esteatosis, pero parece necesitarse
un pérdida de alrededor del 10 % para mejorar la

necrosis
2+ El ejercicio solo puede reducir la esteatosis,
pero desconocemos el efecto sobre la histologia
hepética
2++ Existe una relacion bidireccional entre la DM
y el NAFLD ®
2+ La DM aumenta el riesgo de evolucién de NAFLD
a NASH, cirrosis o cancer hepatico
1+ La pioglitazona mejora la evolucién de la NASH
Grado de Recomendacion
recomendacion
B No se recomienda el cribado para esta patologia,

aunque tengamos otra enfermedad asociada como
la DM tipo 2 y la obesidad

B No se aconseja la realizacién de biopsias hepéticas
de forma sistematica
C Se sugiere valorar la biopsia hepética en pacientes

con sindrome metabdlico y con DM con Fibrosis
Score entre el 0,023 y el 0,85 %




@ Situaciones especiales

GUIA DE ACTUALIZACION EN
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Niveles de evidencia ados de recomendacion (continuacion)

Grado de Recomendacion

recomendacion

A Se recomienda una pérdida de peso de al menos
un 5 %

C Se puede recomendar la pioglitazona en aquellos
pacientes que no presenten contraindicaciones
para esta

DM: diabetes mellitus; NAFLD: higado graso no alcohdlico;

NASH: esteatohepatitis no alcohdlica.




Fecha de actualizacién: Junio de 2015
PREGUNTA 57

¢Cémo abordar el tratamiento de la
diabetes en poblacién inmigrante?
Josep Franch Nadal

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

1- Las caracteristicas culturales, religiosas, sociales

y econémicas influyen en los resultados en salud
de los pacientes con diabetes

2++ Los programas de educacion diabetologica aplicados
a la poblacion inmigrante se acompanan de cambios
en variables clinicas, psicosociales, de utilizacién de
los servicios médicos, modificaciones de los estilos
de vida y de satisfaccion por parte de los pacientes

1+ Los farmacos sensibilizadores a la insulina parecen
ser mas eficaces en poblaciones indoasiaticas que
en caucasicas @
Grado de Recomendacion
recomendacién
B Se recomienda conocer las creencias, actitudes y la

realidad socioeconémica de cada persona inmigrante
para poder individualizar el tratamiento en funcién de
sus caracteristicas étnicas y socioculturales

B Se aconseja que el disefio de las intervenciones

de educacion diabetologica sean culturalmente
competentes con la participacion de un mediador
cultural

B En poblaciones de origen indoasiatico se sugiere
priorizar el empleo de farmacos sensibilizadores a
la insulina frente al uso de farmacos secretagogos
en el caso de biterapia




@ Situaciones especiales

GUIA DE ACTUALIZACION EN
DIABETES MELLITUS TIPO 2

JUSTIFICACION DE LA RECOMENDACION

Los metandlisis, revisiones y estudios analizados recomiendan
un abordaje diferente de la diabetes mellitus tipo 2 en minorias
étnicas/poblaciones inmigrantes atendiendo a las diferencias
culturales, religiosas y socioeconémicas. Esta afirmacion es es-
pecialmente cierta en aspectos relacionados con la educaciéon
diabetoldgica, que pueden traducirse en mejora de indicadores
clinicos y de gestién. La falta de uniformidad en los resultados
obtenidos y las dudas en su interpretacion probablemente se de-
ban a la necesidad de individualizar cada intervencion vy, por tanto,
a la dificultad de generalizar las recomendaciones.

Desde un punto de vista fisiopatologico, en los grupos étni-
cos con mayor probabilidad de presentar una resistencia a la
insulina (indoasiaticos), los farmacos como las glitazonas o los
agonistas del receptor del péptido similar al glucagén tipo 1 se
han mostrado més eficaces que en poblaciones caucésicas,
pero estos resultados deben individualizarse en la practica
diaria.



DIABETES MELLITUS GESTACIONAL

Pregunta 58. ;Cudles son los criterios de diabetes
mellitus gestacional?

Pregunta 59. ;Cudl es el tratamiento mas adecuado
para las pacientes con diabetes mellitus
gestacional?

Pregunta 60. ;Cuéles son los objetivos de control
en las pacientes con diabetes mellitus
gestacional?






Fecha de actualizacién: Junio de 2015
PREGUNTA 58

¢ Cudles son los criterios de diabetes
mellitus gestacional?

Marfa del Carmen Gomez Garcia
Luis Avila Lachica

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

2++ El diagnostico de DMG tiene efectos negativos
sobre la madre (preeclampsia y aumento del
numero de cesdreas) y sobre el feto, por el riesgo
de macrosomia y distocia de hombros

2+ Existe una fuerte asociacion continua entre los
niveles elevados de glucosa materna (incluso
por debajo de los considerados diagnosticos de
DM) con malos resultados maternos, fetales y

perinatales
Grado de Recomendacion
recomendacion @
B Se recomienda realizar un cribado de DM2 en la

primera visita prenatal en aquellas mujeres con
factores de riesgo de DM utilizando los criterios
diagnosticos de DM2

B Se aconseja realizar un cribado de DMG a todas
las gestantes sin DM conocida en la semana de
gestacion 24-28 (cribado universal)

v Revaluacién de todas las mujeres con DMG a las
6-12 semanas tras el parto

DM: diabetes mellitus; DM2: diabetes mellitus tipo 2; DMG: diabetes mellitus
gestacional.




Fecha de actualizacion: Junio de 2015
PREGUNTA 59

¢Cual es el tratamiento mas
adecuado para las pacientes con
diabetes mellitus gestacional?

Luis Avila Lachica
Maria del Carmen Gémez Garcia

Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Nivel de evidencia

2++ El diagnéstico y tratamiento de la DMG mejora
los resultados fetales y maternos

2+ La mayoria de las mujeres con DMG responden
a cambios en estilos de vida

v La distribucion caldrica y el numero de ingestas

a lo largo del dia debe de fraccionarse, con objeto
de evitar hipoglucemias y cetogénesis

2 La hiperglucemia materna esta relacionada con
importantes trastornos clinicos perinatales, vy el
tratamiento con metformina, insulina o ambos,
cuando con dieta no se consiguen objetivos de
control, disminuye la morbimortalidad perinatal

Grado de Recomendacion
recomendaciéon

A La primera medida de tratamiento en la DMG es
dieta y ejercicio

A Si fracasan las medidas higienicodietéticas, la
insulina es el farmaco de eleccién. Podria también
utilizarse metformina, o ambos, aunque en Espana
la metformina no tiene autorizacion para su uso
en la DMG

DMG: diabetes mellitus gestacional.




Fecha de actualizacién: Junio de 2015
PREGUNTA 60

¢Cudles son los objetivos de control
en las pacientes con diabetes
mellitus gestacional?

Luis Avila Lachica
Marfa del Carmen Gémez Garcia

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Nivel de evidencia

2+ No existe un punto umbral de glucemia a partir del
cual aumenten las complicaciones maternofetales

Grado de Recomendacion

recomendacion

v Los objetivos en la automonitorizacion glucémica

deben individualizarse. Si se trata de una
seguridad alcanzable, la glucemia basal debe
mantenerse < 90-95 mg/dly 1 hora posprandial
por debajo de 140 mg/dl

v Hay que evitar hipoglucemias y cetonurias

v Los objetivos para la presién arterial en la @
diabetes mellitus gestacional son 110-129 mmHg
de presion arterial sistélica y 65-79 mmHg de
diastolica

v/ Es importante promover de forma precoz la
lactancia materna







TABLAS DE NIVELES DE EVIDENCIA
Y GRADOS DE RECOMENDACION

ALGORITMOS







kY Niveles de evidencia dos de recomendacion de SIGN

Niveles de evidencia

T++

Metanélisis de alta calidad, revisiones sisteméticas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy
poco riesgo de sesgo

T+

Metanélisis bien realizados, revisiones sisteméticas de
ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con poco
riesgo de sesgos

Metanélisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o
ensayos clinicos con alto riesgo de sesgos

2++

Revisiones sisteméticas de alta calidad de estudios de
cohorte o de casos y controles. Estudios de cohorte o de
casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta
probabilidad de establecer una relaciéon causal

2+

Estudios de cohorte o de casos y controles bien realizados
con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad
de establecer una relacién causal

Estudios de cohorte o de casos y controles con alto riesgo de
sesgo y riesgo significativo de que la relacion no sea causal

Estudios no analiticos, como informes de casos, series de
casos o estudios descriptivos

Opinién de expertos

Grados de recomendacion

Al menos un metanalisis, revision sistematica o ensayo
clinico clasificado como 1++ y directamente aplicable a
la poblacién diana de la guia; o un volumen de evidencia
compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos

Un volumen de evidencia compuesto por estudios
clasificados como 2++, directamente aplicable a la poblacién
diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre
ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados
como T++ 0 T+

Un volumen de evidencia compuesto por estudios
clasificados como 2+ directamente aplicables a la poblacion
diana de la guia que demuestran gran consistencia entre
ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados
COmMo 2++

Evidencia de nivel 3 0 4; o evidencia extrapolada desde
estudios clasificados como 2+

@ Tablas de niveles de evidencia y grados de recomendacion



@ Anexo

GUIA DE ACTUALIZACION EN
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Tabla
1

Niveles de evidencia y grados de recomendacion de SIGN
(continuacion)

Buena practica clinica

v Préctica recomendada basada en la experiencia clinica

y el consenso del equipo redactor

*En ocasiones el grupo elaborador se percata de alguin aspecto préctico
importante sobre el que se quiere hacer énfasis, para el cual no existe,
probablemente, ninguna evidencia que lo soporte. En general estos casos son
sobre algun aspecto del tratamiento considerado buena préctica clinica y que
nadie cuestionaria habitualmente. Estos aspectos se valoran como puntos de
buena préctica clinica y se representan con el simbolo V.

g Niveles de evidencia y grados de recomendacion de OXFORD

Niveles de Tipo de evidencia
evidencia
la Revision sistematica con homogeneidad
de estudios de nivel 1
Ib Estudios de nivel 1
Il Estudios de nivel 2
Revision sistematica de estudios de nivel 2
I Estudios de nivel 3
Revision sistematica de estudios de nivel 3
\% Consensos, opiniones de expertos sin valoraciéon
critica explicita
Estudios de Cumplen:
nivel 1 e Comparacion enmascarada con una prueba
de referencia («patrén de oro») vélida
e Espectro adecuado de pacientes
Estudios de Presentan solo uno de estos sesgos:
nivel 2 e Poblacion no representativa (la muestra no

refleja la poblacion donde se aplicaré la prueba)
e Comparacion con el patréon de referencia
(«patrén de oro») inadecuado (la prueba que se
ha de evaluar forma parte del patron de oro o
el resultado de la prueba que se ha de evaluar
influye en la realizacion del patron de oro




Niveles de evidencia y grados de recomendacién de OXFORD

(continuacio

Niveles de Tipo de evidencia
evidencia
e Comparaciéon no enmascarada
® Estudios de casos control
Estudios de Presentan dos o mas de los criterios descritos
nivel 3 en los estudios de nivel 2
Recomendacion |Evidencia
A laolb
B I
C 11
D \

@ Tablas de niveles de evidencia y grados de recomendacion
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tivos HbA, individualizados

Edad Duracién de la diabetes mellitus, HbA,
presencia de complicaciones o objetivo
comorbilidades
Sin complicaciones o comorbilidades <70 %*

< 65 anos graves— —
> 15 afios de evolucion o con <80 %
complicaciones o comorbilidades graves
< 15 afnos de evolucion sin <70 %
complicaciones o comorbilidades graves

- > 15 afios de evolucion sin 70-8,0 %

66-75 anos L .
complicaciones o comorbilidades graves
Con complicaciones o comorbilidades <85 %**
graves

> 75 anos <85 %**

Basado en: Ismail-Beiji F, et al. Ann Intern Med 2011;154:554-9.

* Puede plantearse un objetivo de HbA, = 6,5 % en los pacientes mas jovenes
y de corta evolucion de la diabetes en tratamiento no farmacoldgico o con
monoterapia.

** No se debe renunciar al control de los sintomas de hiperglucemia,
independientemente del objetivo de HbA, .

HbA, : hemoglobina glucosilada.

@ Anexo

GUIA DE ACTUALIZACION EN
DIABETES MELLITUS TIPO 2
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