Algoritmo de tratamiento de la hiperglucemia en la diabetes
tipo 2

HOAIC 8 -10 %

(GME 180-240 mg/dl)
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arGLP1: agonistas del receptor del péptido similar al
glucagon 1; F: farmacos; FG: filtrado glomerular;
GME: glucemia media estimada; iDPP4: inhibidores
de la dipeptidil peptidasa 4; IMC: indice de masa
corporal; iISGLT2: inhibidores del cotransportador de
sodio y glucosa 2; Met: metformina; Pio: pioglitazona;
Repa: repaglinida; SU: sulfonilureas.

El algoritmo ofrece dos opciones de entrada: segun cifras de
hemoglobina glucosilada (HbAlc) (o GME) y segun la situacién
clinica predominante (insuficiencia renal, edad avanzada vy
obesidad), que ayudan a valorar las opciones terapéuticas y a
personalizar el tratamiento.

HbAlc < 8 %: En algunos pacientes es posible conseguir el
objetivo solo con la modificacion de estilos de vida (dieta y
ejercicio). Si en 3-6 meses no se consigue, se recomienda la
introduccion de la Met titulando progresivamente la dosis hasta 2-
3 comprimidos/dia (o maxima tolerada). En caso de intolerancia o
contraindicacion, se optard por una SU (gliclazida o glimepirida) o
iDPP4 (si hay riesgo elevado de hipoglucemias, edad avanzada o
insuficiencia renal). Si con monoterapia no se consigue el objetivo,
se combinara con SU o iDPP4 u otro farmaco oral (individualizar).
Si no se alcanza el objetivo, se afiadira un tercer farmaco oral,
insulina basal o un arGLP1.

HbAlc 8-10 %: Aunque es posible iniciar con monoterapia en
pacientes asintomaticos, parece razonable comenzar con dosis
bajas de dos farmacos antidiabéticos (Met + SU o iDPP4) o insulina
basal + Met si el paciente estda muy sintomatico.

HbAlc > 10 %: El paciente suele estar muy sintomatico. Si hay
pérdida de peso reciente, es preferible comenzar con insulina
basal asociada a Met. En casos poco sintomaticos, se puede
probar con dosis bajas de dos farmacos (Met + SU o iDPP4).

Condicionante clinico predominante (de mayor a menor)

1. Insuficiencia renal con FG <30 mil/min: Dado que existe
contraindicacion para Met, SU, iSGLT2 y arGLP1, el farmaco
preferible seria un iDPP4 (con o sin ajuste de dosis). El mayor
riesgo de hipoglucemias y la necesidad de 3 tomas diarias de Repa
hace preferible el iDPP4. Pio presenta un perfil de seguridad peor,
por lo que se considera de segunda linea. Como tercer farmaco es
preferible la insulina.

2. Edad > 75 afios/paciente fragil: La edad avanzada se asocia a
un riesgo elevado de hipoglucemia, por lo que se ha optado por
un iDPP4 en vez de una SU en el segundo escaldn. Se debe prestar
especial atencidn a una posible alteracidn de la funcién renal.

3. Obesidad grado 2 (IMC > 35 kg/mz): En el segundo escaldn se
ha optado por un arGLP1 o un iSGLT2 porque ambos se asocian a
pérdida de peso. Algunos arGLP1 son mas eficaces en cuanto a
reduccion de HbAlc, pero su precio es notablemente mayor.
Exenatida diario y lixisenatida tienen una accién principalmente
posprandial, y liraglutida y exenatida semanal tienen una accidn
principalmente basal, por lo que se podria individualizar la
eleccidn segun el perfil del paciente. En estos pacientes se debe
considerar la posibilidad de cirugia bariatrica.



Consideraciones para establecer objetivos terapéuticos

1. Los objetivos terapéuticos y las distintas intervenciones
deben basarse en el juicio clinico. Seran definidos vy
planificados de forma personalizada.

2. Los objetivos terapéuticos deben orientarse hacia un
abordaje global e integral, para reducir el riesgo
cardiovascular, las complicaciones agudas y cronicas y para
mejorar la calidad de vida. En este sentido, es de capital
importancia el control de las cifras de presidn arterial (<
140/90 mmHg) y lipidos (LDL < 100 mg/dl).

3. El objetivo de control glucémico sera establecido de forma
individualizada atendiendo a la edad del paciente (la edad
cronoldgica del paciente sera modulada por la edad
bioldgica), los afios de evoluciéon de la enfermedad, la
presencia de complicaciones micro o macrovasculares, la
comorbilidad asociada, asi como a las capacidades vy
recursos disponibles para conseguir dicho objetivo.

4. Enlos pacientes mas jovenes sin complicaciones, se deberia
intentar conseguir un objetivo de HbAlc lo mas proximo
posible a la normalidad y sin riesgo alto de hipoglucemias,
al menos durante los 10 primeros afos de evolucion.

5. En el paciente fragil o con escasa expectativa de vida,
primaran los objetivos e intervenciones orientadas a evitar
los sintomas de la enfermedad y a mejorar o mantener la
calidad de vida.

6. La educacion diabetoldgica del paciente y sus familiares o
cuidadores constituye el pilar basico de todas las
intervenciones, que han de ser estructuradas y planificadas,
incluyendo las recomendaciones sobre alimentacién,
actividad fisica/ejercicio fisico y tratamiento farmacoldgico.

7. El seguimiento clinico periddico es fundamental para evitar
la inercia clinica y alcanzar los objetivos. Todo cambio
terapéutico ha de evaluarse en tres meses.

8. Los objetivos terapéuticos y las distintas intervenciones
tienen que ser pactados con el paciente para lograr la
maxima adherencia y evitar el incumplimiento terapéutico.

Objetivos individualizados segun edad, duracion de la

diabetes y presencia de complicaciones o comorbilidades

Edad Duracioén de la diabetes mellitus, presencia HbA1c
de complicaciones o comorbilidades objetivo
<65 Sin complicaciones o comorbilidades graves <7,0%*
afos > 15 afios de evolucién o con complicaciones o
. <80%
comorbilidades graves
<15 afios de evolucidn sin complicaciones o o
i <7,0%
comorbilidades graves
66-75 > 15 afios de evolucidn sin complicaciones o o
o . 7,0-8,0 %
anos comorbilidades graves
Con complicaciones o comorbilidades graves < 8,5 %**
> 75 afios <8,5%**

Basado en: Ismail-Beiji F, et al. Ann Intern Med 2011;154:554-9.
* Puede plantearse un objetivo de HbAlc £ 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 HbAlc.

Principales efectos de los farmacos (en m erapia)
Efecto
Clase de Reduccion Riesgo de sobre el
farmaco Alc hipoglucemias peso
corporal
Met +++ - Neutrt?’o Bajo
reduccion
SU +++ ++ Incrementa Bajo
Repa ++ + Incrementa Medio
iDPP4 + - Neutro Alto
arGLP1 +/++ - Reduccion Muy alto
iSGLT2 + - Reduccion Alto
Pioglitazona +++ - Incrementa Alto
Insulinas +H++ +++ Incrementa | Medio/alto

Basado en el consenso ADA/EASD. Diabetes Care 2012;35:1364-79.
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Recomendaciones para el tratamiento

de la diabetes mellitus tipo 2:
control glucémico

O
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El tratamiento personalizado es actualmente
el paradigma en el abordaje terapéutico de la
diabetes tipo 2. En la toma de decisiones, los clinicos
han de atender a las caracteristicas particulares de la
enfermedad, la comorbilidad, las preferencias del
paciente y los recursos disponibles.

El objetivo del presente Algoritmo
terapéutico de la RedGDPS es el de ayudar a los
clinicos en la toma de decisiones para el manejo
individualizado de la diabetes tipo 2. Contempla las
situaciones clinicas, en pacientes adultos con
diabetes mellitus tipo 2 (excluyendo embarazadas),
gue se han considerado mas relevantes y frecuentes
en nuestra practica habitual

Estas recomendaciones no estan destinadas

a servir como una norma y no sustituyen al juicio
clinico ni excluye otras opciones terapéuticas que
pudieran ser igualmente validas o complementarias.
Factores limitantes administrativos o econdmicos
pueden condicionar también las decisiones.
RedGDPS. 2014.
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