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1.-Classificació	de	la	diabetes	

(	Canvis:	
1.- Consens	sobre	els	estadis	de	la	DM1
2.- Pes	al	néixer	≥	9	lb (4	kg)	no	riscs	de	DM
3.- Cribratge	de	DM	a	la	pràctica	dental

1.- Classificació



Classificació	de	la	diabetis
1.- Classificació
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Criteris	diagnóstics
1.- Clasificación1.- Classificació



Estadis de	la	DM1
1.- Clasificación

q Tres	nivells segons autoinmunitat,	nivell de	
glucèmia i	simptomes

q El	cribratge mitjançan anticossos només en	
membres familiars de	primer	grau (B)



2.-Diabetis	gestacional

2.- Diabetis	gestacional

(	Canvis:	
1.- al	postpart	reavaluació		de	6-12		a	4-12	
setmanes



Diabetis	gestacional	(sense	canvis)
.

q Hyperglycaemia and Adverse 
Pregnancy Outcome (HAPO) 
study va mostrar  una relació 
continua entre la glucémia 
materna i els defectes adversos 
fetals .

qEl punt de tall glucèmic se va 
relacionar amb una odds ratio de 
almenys 1,75 defectes adversos 
fetals

qImportant influència de la raça i 
del sobrepès en el diagnòstic  

2.	Diabetis	gestacional



Criteris	diabetis	gestacional
.

2.	Diabetes	gestacional
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q Proba per la DM no 
diagnosticada en la primera 
visita prenatal amb els factors
de risc, emprant els criterios 
standards (B)

q Proba per la DG a les 24-28 
setmanes en dones no 
previament diagnosticades de 
DM (A)

q En dones amb DG, proba a 
les 4-12 setmanes pospart
emprant el TTOG (E)



El	macrosoma	(pes	>4	Kg)		
ha	deixat	de	ser	un	factor	
de	risc	de	prediabetes	i	DM

Criteris diabetis gestacional
.

American	Diabetes	Association.	Standards	of	Medical	Care	in	Diabetes—2017	Diabetes	Care	Volume	40,	Supplement	1,	January	2017



3.-Diabetis	monogènica

3.- Diabetis	monogènica

(	Canvis:	
1.- S´afegeix	una	taula	amb	les	més	comuns	
MODY



Diabetis	monogènicas	(sense	canvis)	

q Història	familiar	
q Començament	en	entre	els	

20-50	anys	
q No	tractament	insulinic
q Absència	de	resistència	a	la	

insulina
q Absència	d´autoinmunitat	

contra	les	cèl.lules	beta	
pancreàtiques

q Autosòmica	dominant.	Alta	
penetració

Thanabalasingham et al. BMJ 2011;343:d6044 doi: 10.1136/bmj.d6044
Fajans SS et al. DIABETES CARE, VOLUME 34, AUGUST 2011

3.- Diabetis	monogènica



Diabetis	monogènica	
3.- Diabetis	monogènica

q Als	nens	diagnosticats	de	
diabetis	en	els	primers	6	mesos	
han	de	tenir	probes	de	
genètiques	de	Diabetis	
neonatal	(A)

q Nens	i	adults	joves	
diagnosticats	de	DM	no	
característica	de	tipus	2	o	tipus	
1,	en	succesives	generacions	
(patró	autosòmic	dominant)	
tenen	que	tenir	proves	
genètiques	de	MODY	(A)	



qLa	diabetis	diagnosticada	en	els	primers	6	
mesos	de	vida

qLa	diabetis	sense	trets	típics	de	la	diabetis	
tipus	1	o	tipus	2	(negatiu
autoanticossos	associats	a	la	diabetis;	no	
obesos,	que	no	tenen	altres	característiques	
metabòliques,	especialment	amb	forts	
antecedents	familiars	de	diabetis)

qhiperglucèmia	lleu	en	dejú	(100-150	mg	/dl		
- A1C		lleu	5,6	i	7,6%)		sobretot	si	NO	son		
obesos

Diabetis monogènica - Criteris d’alerta



4.-Prevenció	de	la	diabetis

4.- Prevenció	de	la	diabetis

Canvis:	
1.- Importancia	del	cribratge	de	prediabetis	(nova	
redacció)
2.- Associació	de	la	MET	i	el	dèficit	de	Vit	B12



Prevenció	de	la	diabetis	
4.- Prevenció	de	la	diabetis

q Prevenció Primària.-
modificació dels estils de	vida,	
intervenció farmacològica

qPrevenció Secundària.-
cribratge

q Prevenció Terciària.- prevenció
de	complicacions micro	y	
macrovasculars

qPrevenció Cuaternària.-
prevenció de	la	
sobreintervenció sanitaria



P.	secundària:	Cribratge de	la	diabetes

4.- Prevenció	de	la	diabetis

q Qualsevol	edat	amb	sobrepès	
o	obesitat	(IMC	>	25)	i	que	
tenen	un	o	més	factors	de	risc	
(B)

q Totes	les	persones	a	patir	de	
45	anys	d´edat	(B)

q Si	les	proves	son	normals,	
repetir	cada	3	anys	 (C)	

q Qualsevol	prova	es	apropiada	
(B)	



P.	Primària:	Control	de	la	prediabetis

4.- Prevenció	de	la	diabetis

qControl	glucèmic anual	en	
persones	amb prediabetis (E)	

qPacients amb prediabetis
programa	de	intervenció
conductual	intensiva	de	l´estil
de	vida,	pèrdua de	7%	del	pes	
+	150m	de	activitat física	
setmanals (DPP)	(A)

qLa	metformina es	pot emprar	
per	prevenció de	la	DM2	(A)



q La	metformina es	pot emprar	per	
prevenció de	la	DM2	en	persones	
amb prediabetis,	si:

ü +	IMC	>	35	Kg/m2
ü Dones	amb DG	prèvia i	
ü Menors de	60	anys
ü HbA1c	elevada	a	pesar	interv EV	(A)

P	Primaria:	Control	de	la	prediabetis



5.- Objetius	glucèmics

5.- Objetius	glucèmics

Canvis:	
1.- Recomanacions	del	International	Hypoglycaemia
Study Group,



-Inzucchi	SE,	et	al	ADA,	EASD.		Management	of	hyperglycemia	in	type	2	
diabetes:	a	patient-centered	approach:	position	statement	of	the	American	
Diabetes		Association	(ADA)	and	the	European	Association	for	the	Study	of	

Diabetes	(EASD).	Diabetes	Care.	2012	Jun;35(6):1364-79.	

5.- Objetius	glucèmics



Preguntes:
• Existeixen riscs associats a la 

hipoglucèmia?

• Quina es la durada de la malaltia?

• Quina es la seva esperança de vida?

• Existeix qualque comorbiditat?

• Existeixen complicacions vasculars 
establertes?

• Té recursos per atendre la seva diabetis?

• Quina és l´actitud del pacient?
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5.- Objetius	glucèmics



qEn	general	<	7%	HbA1c	(A)
(	prevenció	de	les	lesions	microvasculars)

qMés	estricte		<	6,5%	(C)
(pacients	recent	diagnosticats,	llarga	esperança	de	
vida	sense	malaltia	cardiovascular	)

qMenys	estricte		<	8	%	(B)		
(història	d´hipoglucèmies	severes,	esperança	de	vida	
limitada,	comorbilitat,	complicacions	micro	o	macro	
vasculars	i/o	dificultat	per	assolir	els	objetius	en	
polimedicats)
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Actitud del paciente y esfuerzos 
esperados de tratamiento

Riesgos potencialmente 
asociados con hipoglucemia, 
otros efectos adversos 

Duración de la enfermedad 

Expectativa de vida
 

Condiciones concurrentes 
importantes

Complicaciones 
vasculares establecidas

Recursos, sistema de apoyo

Control menos exigenteMás exigente glucémico

Diagnóstico reciente

Larga

Ausente

Ausente

Inmediatamente disponible

Alto

Diagnóstico ya establecido

Corta

SeveraPocas/leves

SeveraPocas/leves

Limitado

Altamente motivado, adherente, 
excelentes capacidades de autocuidado

Bajo

Menos motivado, no adherente, mala 
capacidad de autocuidado

5.- Objetius	glucèmics

Objetius	glucèmics	(sense	canvis)



Les	objectius glucèmics
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5.- Objetius	glucèmics



5.- Objetius	glucèmics.	AACE	2017



La	hipoglucèmia
5.- Objetius	glucèmics

qInterrogar	activament	al	malat	en	cada	contacte	sobre	
la	possibilitat	de	hipoglucèmies

qCanvi:	hipoglucèmia	clinicament significativa	54 mg/dl 
(3,0 mmol/l)

qValors	d´alerta quan	la	glucèmia	es	≤ 70 mg/dl (3,9 
mmol/l)



6.- Tractament	farmacològic	
de	la	diabetis	tipus	2	

6.- Tractament	Farmacològic	

Canvis:	
1.- Canvia	el	títol	“Approaches to	Glycemic Treatment” a	“Pharmacologic
Approaches to	Glycemic Treatment”
2.- Deficiència	de	Vit	B12	pel	ús	de	MET	– recomanació	de	mesurar-la
3.- Biosimilars de	la	insulina
4.- Consideracions	sobre	l´empagliflocina i	el	liraglutide
5.- Taules	d’actualització	del	cost	de	la	insulina
6.- Afegir	l'ús	per	no	inferioritat	de	la	INS	basal	+	anal	GLP-1		I	de	insulina	premix
en	front	a	pauta	basal-bolus



Tractament	farmacològic
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.	

6.- Tractament	Farmacològic	

qLa	MET	es	el	fàrmac	inicial	
si	no	està	contraindicat	(A)

q Se	associa	amb	deficiència	
de	Vit	B12	(B)

q Insulina	en	persones	
sintomàtiques	o	HbA1c	≥	
10%	o	Glu		300	mg/dl		(E)

qSi	amb	MET	no	s´arriva	al	
objetiu	amb	dosis	màx	en	
3	mesos	afegir	un	altra	
ADO	o	insulina	(A)
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6.- Tractament	Farmacològic	

Tractament	farmacològic



6.- Tractament	Farmacològic- AACE	2017	
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6.- Tractament	Farmacològic	

Tractament	farmacològic



Noves	taules	comparant	el	costs	del	fàrmacs	i	insulines

Tractament farmacològic



7.- Cirurgia	Metabòlica	
(antigament	bariàtrica)

7.- Cirurgia	metabòlica

Canvis:	
1.- Es	reforça	el	paper	de	la	CB	a	dins	del	tractament	de	
la	DM2
2.- Canvia	el	nom	per	cirurgia	metabòlica
3.- Canvis	en	els	criteris	de	IMC	per	la	CB



Cirurgia metabòlica

Adams TD, et al . Health benefits of gastric bypass surgery after 6 years. JAMA. 2012 Sep 19;308(11):1122-31. 

Sjöström	L.	Review	of	the	key	results	from	the	Swedish	Obese	Subjects	(SOS)	trial:	a	prospective	controlled	intervention	study	of	bariatric	surgery.		J	
Intern	Med.	2012	Nov	19.	doi:	10.1111/joim.12012.	[Epub	ahead	of	print]

Vest	AR,	et	al.	Bariatric	surgery	and	cardiovascular	outcomes:	a	systematic	review.		Heart.	2012	Dec;98(24):1763-77.	doi:	10.1136/heartjnl-2012-
301778.	Epub	2012	Oct	17.	

q Hi han estudis que mostran 
remissions de la DM2 amb  la 
CB als dos anys del 75% i als  
6 anys  del 62%.

qI remisions dels altres factors 
de risc  cardiovascular 

qSwedish Obese Subjects 
(SOS) study,  als 15  anys  
mostrà fins a  un 30% reducció 
de ECV  i fins un 50% de MCV

7.- Cirurgia	metabòlica



Cirurgia	metabòlica	
q Recomenada pel tractament 
de la DM2 si IMC ≥ 40 
independentment del nivel de 
control (A)

qIMC entre 35-39,9 si la 
hiperglucèmia no es controla 
malgrat el tractament adequat 
(A)

qIMC entre 30-34,9 si la 
hiperglucèmia no es controla 
malgrat el tractament adequat 
(incloent insulina) (B) ¿¿¿??
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7.- Cirurgia	metabòlica



Cirugía	metabòlica
7.- Cirurgia	metabòlica



8.- Tractament	de	la	
hipertensió	arterial	

8.	Tractament	de	la	hipertensió

Canvis:	
1.- Pacient	sense	albuminúria	qualsevol	grup	
farmacològic	es	pot	utilitzar	com	a	primera	opció

2.- Objectiu	TA	en	embarassada:		120-160/80-105



8.	Tractament	de	la	hipertensió

- Cribratge

La	pressió	arterial	s'ha	de	mesurar	en	
cada	visita.	Confirmar	en	una	segona	
determinació B

- Objectius

Objectiu	de	TA		<140/90	mm	Hg $ A

Pacients	amb	MCV	<130/80	mm	Hg	
si	es	pot	aconseguir	fàcilment		C

TA	en	l’embaràs		120-160/80-105		E

Tractament

• TA> 120/80 mm Hg, s’ha de recomanar estil de vida 
saludable: pèrdua de pes,
reducció de la ingesta de sodi, 
moderació de la ingesta d'alcohol 
i exercici físic  B

• TA  >140/90 mm Hg: Iniciar tractament farmacològic + 
hàbits saludables A

• TA >160/100 biteràpia inicial A

• IECA o ARA2   si CAC ≥300 mg / g creatinina A
CAC 30-299 mg / g de creatinina B

• IECA, ARA2 o diürètic, cal monitoritzar                    B
- Creatinina sèrica,
- Filtrat glomerular (EGFR) 
- Calièmia

• Tractament inicial: qualsevol dels 4 grups farmacològics
i l'associació entre ells (excepte IECA + ARA2) * A 

* Bangalore S. BMJ 2016; 352:i348$ Emdin. JAMA 2015; Cochrane Syst Rev 2013



9.- Maneig	de	la	dislipèmia

9.- Maneig	de	la	dislipèmia

No	hi	han	canvis.	



Cribratge

- Determinació	de	perfil	lipídic	
en	el	moment	del	diagnòstic,	i	
cada	5	anys	com	a	mínim	 E

- Al		iniciar	el		tractament	amb	
estatines		i	periòdicament	per	
avaluar	la	resposta	al	
tractament	i	l'adherència			E

Objectius	de	LDL

- No	es	descriuen

Tractament

• PÈRDUA	PES	(si	està	indicat);	reducció	de	greixos	saturats,	greixos	
trans	i	colesterol;	augment	dels	àcids	grassos	omega-3,	fibra		i	
esterols	vegetals	i	AUGMENT	DE	L’ACTIVITAT	FÍSICA			A

• Intensificar	ESTILS	DE	VIDA	saludables	i	optimitzar	el	control	
glucèmic	en	pacients	amb	nivells	elevats	de	triglicèrids	(≥150	mg	/	
dl	i	/	o	colesterol	HDL	baix	(<40	mg/dl	homes,	<50	mg/dl)			C	

• La	INTENSITAT	de	la	teràpia	amb	estatines	dependrà	de	la	resposta	

del	pacient	(efectes	2ª,		tolerabilitat,		nivells	de	colesterol	LDL) E

• La	TERÀPIA	COMBINADA	(estatines	/	fibrats)	no	es	recomana.	Pot	
ser	considerada	en	els	homes	amb	triglicèrids	≥204	mg/dl		HDL	baix	
(<34	mg/dl)	$		B

• TRIGLICÊRIDS	≥500	mg/dl,	avaluar	la	presència	de	causes	2ª	i		
teràpia	per	reduir	el	risc	de	pancreatitis			C

• EZETIMIBE+ESTATINA	de	moderada	intensitat	en	pacients	amb	
síndrome	coronària	aguda	recent	i	LDL	C	≥50	mg/dl	*			A	
i		en	pacients	amb	història	de	MCV	que	no	poden	tolerar	la	teràpia	
amb	estatines	d'alta	intensitat				E

9.- Maneig	de	la	dislipèmia

* IMPROVE –IT. N Engl J Med 2015$ ACCORD study group. N Engl J Med 2010;



50% 30-50%

9.- Maneig	de	la	dislipèmia



C

B

B

A

A

B
B
A

A

9.- Maneig	de	la	dislipèmia



10.- Ús	dels	antiagregants	en	
el	pacient	amb	diabetis

No	hi	han	canvis.

10.- L'ús	dels	antiagregants



10.- L'ús	dels	antiagregants

Recomanacions

• En	prevenció	2ª esta	indicat	l'ús	de	AAS	(75–162mg/dia)	A

• En	pacients	al·lèrgics	,	utilitzar	clopidogrel	(75	mg/day)	B

• Després	d’un	síndrome	coronari	agut	està	indicada	la	doble	anti	agregació	com	a	
mínim	durant	un	any		B

• Prevenció	primària:	Considerar	AAS		(75–162mg/dia)	en	pacients	amb	RCV	alt

>50  anys  + algun FRCV
- historia familiar de  MCV 
- hipertensió
- dislipemia         
- Fumador  
- albuminúria  

Sense risc d'hemorràgia

<50 anys sense FRCV 
associats

C

C

SI NO

E

Resta de situacions 
clíniques

?



11.- La	malaltia	renal	diabètica

11.- Malaltia	Renal	Diabètica

No	hi	ha	canvis:	



Anualment		determinar:	Excreció	d'albúmina	en	orina	(EUA)
Filtrat	glomerular	calculat		(GFR)

- DM1	als		≥5	anys	del	diagnòstic	
- DM2	en	el	moment	del	diagnòstic	i	si	HTA	associada.

• Optimitzar	el		control	glucèmic		A

• Optimitzar	el		control	de	la	tensió	arterial		(<140/90	mm	Hg)	A

• En	pacients	amb	EUA	elevada	o	risc	CV	o	progressió	de	la	MRD
considerar	xifres	de	TA	<130/80	mm	Hg	

• En	ancians	evitar	xifres	de	PAD	<	70	mm	Hg

• Reduir	la	ingesta	de	proteïnes		(0.8	g/kg	de	pes/dia).		
En	pacients		dialitzats	la	restricció	proteica	ha	de	ser	superior B
(ha passat de A a B)

B
Cribatge

Tractament

Ø IECA	o	ARA2:

- EUA	(30–299	mg/g) B

- EUA		>	300	mg/g	
i/o

eGFR	<	60	mL.      A

Fàrmacs

Ø NO	IECA	o	ARA2:

- Normotensió B

- EUA		Normal B

- eGFR > 90		mL/min B 

11.- Malaltia	Renal	Diabètica



Maneig del pacient segons el filtrat glomerular

E

B

E

A

eGFR 

11.- Malaltia	Renal	Diabètica



12.- La	retinopatia	diabètica

12.- Retinopatia	diabètica

Canvis:
1.- Importància	del	consell	sobre	el	risc	de	la	
retinopatia durant	l'embaràs



Anualment	 exploració	ocular	amb	dilatació	pupil·lar

- DM1	als		≥5	anys	del	diagnòstic	
- DM2	en	el	moment	del	diagnòstic

- Si	no	hi	ha	signes	de	retinopatia	i	el	control	de	la	glucèmia	és	adequat,	
el	cribratge	por	ser	bianual

- La	retinografia	no	pot	substituir	un	examen	ocular	complert

Embarassada:	
-Examen	retina	abans	de	la	concepció	i	cada	3	mesos	fins	1	any	

després	del	part

-Consell	i	informació	sobre	el	risc	d’empitjorament	de	la	retinopatia
durant	l'embaràs

B

Cribatge

12.- Retinopatia	diabètica

B

E

B

B



• Derivar immediatament al oftalmòleg davant 
qualsevol lesió retiniana A

• Fotocoagulació amb laserterapia en lesions 
proliferatives i No proliferatives severes A

• Injecció intravítrea  amb  anti-VEGT (Factor de 
creixement endotelial) en  l’edema macular  A

• No contraindicada la antiagregació amb AAS A

12.- Retinopatia	diabètica

• Optimitzar	el		control	de	la	
glucèmia		A

• Optimitzar	el		control	de	la	
TA		(<140/90	mm Hg)		A

• Optimitzar	el	control	lipídic	
i	fenofibrat*	en	lesions	lleus	
no	proliferatives			A

Recomanacions Tractament

* ACCORD Eye study. Ophtalmology 2014;121:2443-51



13.- La	neuropatia	diabètica

13.- Neuropatia	diabètica

Canvis:
1.- Tractament	del	dolor	neuropàtic



13.- Neuropatia	diabètica

Anualment	 exploració	de	la	neuropatia	perifèrica	distal	

- DM1	als		≥5	anys	del	diagnòstic	
- DM2	en	el	moment	del	diagnòstic	

Inclou
- Fibres	petites

sensibilitat	tèrmica
sensibilitat	dolorosa	(pinprick)

- Fibres	llargues
sensibilitat	vibratòria	(diapasó	128-Hz)
sensibilitat	protectora	(Monofilament).	Peu	diabètic

- Neuropatia	autònoma	si	altres	c.	microvascular

Cribratge

• Optimitzar	el		control	glucèmic		B
• Tractament	del	dolor	neuropàtic	per		millorar	la	QV		B
• La	Pregabalina	o	duloxetina	,	tractament	inicial	del	dolor	neuropàtic		A

Tractament

B

B

E



14.- El	peu	diabètic

14.- Peu	diabètic

Canvis:
1.- Importància	de	la	inspecció	del	peus	en	cada	
visita
2.- Consell	específic	sobre	la	importància	de	calçat	
adequat	en	els		pacients	amb	risc	de	peu	diabètic



14.- Peu	diabètic

• Antecedents d'úlceres, amputacions, peu 

de Charcot
• Angioplàstia o cirurgia vascular, 

• Tabaquisme 
• Retinopatia i nefropatia
• Símptomes de  neuropatia (dolor, 

entumiment) 
• Símptomes de vasculopatia (claudicació)

Avaluació integral del peu anualment. B Inspecció dels peus en cada visita. C (nou)

• Inspecció de la pell

• Avaluació de les deformitats del peu
• Avaluació neurològica (monofilament)

• Avaluació vascular, (polsos cames i peus)

Proporcionar educació general dels 
peus auto-cura preventiu per a tots els 
pacients amb diabetis. B



13.- Peu	diabètic

• > 50 anys

• Símptomes de vasculopatia (claudicació)
• Polsos absents

Derivació a unitat vascular. C

Abordatge multidisciplinar. B

• Úlceres

• Antecedents d’amputacions
• Peu de Charcot

• Dialitzats

• Fumadors

• Antecedents de vasculopatia
• Monofilament patològic

• Anomalies estructurals del peu

Derivació a una unitat de peu diabètic. C

Pacients d’alt risc

Neuropatia severa
Deformitats 

Amputacions

Utilitzar sabates terapéutiques. B (nou)



Quin	concepte	ha	quedat	sense	canvis

- Criteris	diagnòstics	i	cribratge	de	la	DM
- Abordatge	de	les	complicacions

Que	esperaves	que	canvies	i	no	ha	canviat.
- Res,	han	inclòs	totes	les	evidencies	que	han	aparegut	en	l'últim	any	en	les	
recomanacions

Que	us	sembla?
- Globalment	pocs	canvis	de	pes	excepte	el	disposar	de	nous	fàrmacs	pel	
tractament	del	diabètic	amb	Malaltia	cardiovascular



•Valoració	global	centrada	en	el	pacient

• Les	comorbiditats	s’han	ampliat:
• Malalties	autoimmunes
• Trastorns	psicològics	(ansietat,	depressió	alteracions	de	la	ingesta)		
• Trastorn	mental	sever	
• Trastorns	de	la	son

• Indicacions	de	la	cirurgia	(metabòlica	enlloc	de	bariàtrica).		Es	
rebaixa	a	>	30	kg/m2 (27.5	kg/m2	en	Asiàtics)	si	no	estan	ben	
controlats	

• Medicació		de	1ª	línia	per	la		HTA.	Es	recomana	qualsevol	dels	
4	grups	terapèutics	(no	exclusivament	els	IECAs):	diürètics	
tiacídics,	betablocs,	IECA/ARA2,	calç-antagonistes

CONCLUSIONS. Novetats més destacades



• Nou	algoritme	de	insulinització que	dona	més	opcions	al	
pacient	

• Recomanació	del	GLP-1		liraglutida i	el		SGLT-2	inhibidor	
empagliflozina en	pacients	amb	MCV

• Nova	definició	de	hipoglucèmia	important	(<54	mg/dL)		
Es	recomana	registrar-la	en	la	practica	clínica.

• En	la	taula	de	les	medicacions	s’ha	inclòs	el	cost	dels	
medicaments

CONCLUSIONS. Novetats més destacades




