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										Seccions	:	
•  1. 	Millora	de	l’atenció	i	promoció	de	la	salut.		
•  2. 	Classificació	i	diagnòs/c	de	la	diabe/s.	
•  3. 	Avaluació	mèdica	i	valoració	de	les	comorbilitats.	
•  4. 	Modificacions	dels	es/ls	de	vida.	
•  5. 	Prevenció	i	retard	en	el	diagnòs/c	de	la	DM2.	
•  6. 	Objec/us	glucèmics.	
•  7. 	Maneig	i	tractament	de	la	obesitat	en	el	diabè/c.	
•  8.	 	Tractament	farmacològic	
•  9. 	Malal/a	cardiovascular	i	maneig	del	risc	CV.	
•  10. 	Complicacions	microvasculars	i	peu	diabè/c.	
•  11. 	Pacient	ancià.	
•  12. 	Nens	i	adolescents.	
•  13.	 	Maneig	de	la	DM	en	l’embaràs.	
	



Classificació		 2017	



Diagnòs6c		
•  1.	HbA1c		≥		6,5%	en	2	determinacions.	
•  2.	Glucèmia	plasmà/ca	en	dejú	≥	126mg/dl	(dejú	8	h)		
						en	2	determinacions.	
•  3.	Glucèmia	a	les	2	hores	després	del	TTOG	(	75g	glucosa)	≥	

200mg/dl.	
•  4.	Glucèmia		≥	200mg/dl	a	l’atzar	amb	símptomes	clàssics.	

	

-  Hba1c	i	malal6es	de	glòbuls	vermells	(variants	de	la	
hemoglobina).	ê	

-  Hba1c	i	quadres	amb	augment	de	recanvi	d’	eritròcits	:	
					hemodiàlisi,	hemorràgia	o	transfusió	recent,	embaràs	.ê	
-  Hba1c	i	diferències	ètniques.	Afroamericans	é	

NOU	



		
Avaluació	mèdica	i	de	les	comorbilitats	

	
NOU	



Avaluació	mèdica	i		de	les	comorbilitats	

LLENGUATGE	
CENTRAT	EN	EL	

PACIENT	

TESTOSTERONA	

homes	amb	signes	d’hipogonadisme	
com:	disminució	del	desitg	,	ac/vitat	o	
disfunció	erèc/l			
	
	
TSH?		Només	en	DM1	(	2017)					

NOU	



Modificacions	es6ls	de	vida		
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•  Cas	clínic:		
•  Magdaleno	52	anys,	DM2	desde	els	47anys.	

Sobrepès,	HTA,	dislipmia,	OH.	

•  15/3/18	Analí/ca	Hba1c	12,6%	
	Melormina	1-0-1	,	gliclazida	30R	 	1-0-0	

	
	
	

•  12/6/18:	Hba1c	5,9	%	

ü Intervenció individual i 
grupal 

ü Plataformes tecnològiques 
 
ü  Autocontrol 
 
ü Dieta 
 
ü Exercici físic 

ü Tabac 

Sitaglip/na	100	



Prevenció	i	retard	en	el	diagnòs6c	de	la	DM2		

ü  Determinació	anual	de	la	glucèmia	en	prediabè/cs	(2017)		

ü  Derivar	als	pacients	prediabè/cs	a	un	progrmama	d’intervenció	intensiva	
sobre	hàbits	de	vida	(Diabetes	Preven/on	Program)	:	pèrdua	ponderal	de	
7%,	i	l’ac/vitat	msica	moderada	al	menys	150	min/setmana.	(A)	

	
	

ü  Considerar	Melormina	si:		prediabe/s	+	IMC		≥	35	kg/m2	o	
edat	menor	a	60	anys	o	en	dones	amb	antecedents	de	DM	
gestacional.	(A)	

ü  Tecnologies	internet	:	reds	socials,	APP	(B)	

NOU	



	
Objec6us		glucèmics	
	

ü  Monitorització	conqnua	de	la	
glucosa	(MCG)	en	tots	els		adults	
majors	de	25	anys	amb	DM1	o	>	
18	anys	si	no	arriben	a	objec/us	
glucèmics.	

	
ü  Recomanacions	sobre	els	nous	

disposi/us	de	determinació	
intermitent	/pus	“flash”	
FreeStyle	Libre,	Dexcom	G5…	

NOU	

ü  Objec/us	individualitzats.	
ü  Cal	Hba1c	cada	6	mesos	si	s’han	assolit	

objec/us	glucèmics	estables	i	cada	3	mesos	si	
canvi	de	tractament.		

ü  Els	objec/us		preprandials	80-130mg/dl	i	
postprandials	<	180mg/dl.	



Tractament	farmacològic	

ü  La	Melormina	és	el	fàrmac	de	1ª	
elecció	si	no	està	contraindicada	
(A)	

ü  	S’	associa	a	dèficit	de	Vit	B12	(B)	
ü  Considerar	la	teràpia	dual	a	l’inici	

si	la	HbA1c	≥	9%	(E)	
ü  Si	MCV	,	després	de	la	Met.	es	pot	

afegir	empagliflocina	y/o	
liraglu/de		(A)	y/o	canagliflocina	
(C)		

ü  Insulina	en	persones	
simptomà/ques	o	una	HbA1c	≥	
10%	o	Glu		300	mg/dl		(C)	

NOU	

Healthy eating, weight control, increased physical activity & diabetes education 

Metformin 
high 
low risk 
neutral/loss 
GI / lactic acidosis 
low 

If HbA1c target not achieved after ~3 months of monotherapy, proceed to 2-drug combination (order not meant to denote  
any specific preference � choice dependent on a variety of patient- & disease-specific factors): 

Metformin 
+ 

Metformin 
+ 

Metformin 
+ 

Metformin 
+ 

Metformin 
+ 

high 
low risk 
gain 
edema, HF, fxs  
low 

Thiazolidine- 
dione 

intermediate 
low risk 
neutral 
rare 

high 

DPP-4 
inhibitor 

highest 
high risk 
gain 
hypoglycemia 
variable 

Insulin (basal) 

Metformin 
+ 

Metformin 
+ 

Metformin 
+ 

Metformin 
+ 

Metformin 
+ 

                           Basal Insulin + 

Sulfonylurea 
 + 

TZD 

DPP-4-i 

GLP-1-RA 

Insulin§     

 

or 

or 

or 

or 

Thiazolidine-
dione 
 + 

SU  

DPP-4-i 

GLP-1-RA 

Insulin§   

TZD 

DPP-4-i 

 

 

or 

or 

or 

 

 

 

GLP-1-RA 

high 
low risk 
loss 
GI  
high 

GLP-1 receptor 
agonist 

Sulfonylurea  

high 
moderate risk 
gain 
hypoglycemia   
low 

SGLT2 
inhibitor 
intermediate 
low risk 
loss 
GU, dehydration 
high 

SU  

TZD 

Insulin§   

GLP-1 receptor 
agonist 
 + 

SGLT-2 
Inhibitor 
 + 

SU  

TZD 

Insulin§   

Metformin 
+ 

Metformin 
+ 

 

or 

or 

or 

or 

SGLT2-i 

 

or 

or 

or 

SGLT2-i 

Mono- 
therapy 

Efficacy*  
Hypo risk 
Weight 
Side effects 
Costs 

Dual 
therapy†!

Efficacy*  
Hypo risk 
Weight 
Side effects 
Costs 

Triple 
therapy  

 

or 

or 

DPP-4 
Inhibitor 
 + 

SU  

TZD 

Insulin§   

SGLT2-i 

 

or 

or 

or 

SGLT2-i 

or 

DPP-4-i 

If HbA1c target not achieved after ~3 months of dual therapy, proceed to 3-drug combination (order not meant to denote  
any specific preference � choice dependent on a variety of patient- & disease-specific factors): 

If HbA1c target not achieved after ~3 months of triple therapy and patient (1) on oral combination, move to injectables, (2) on GLP-1 RA, add  
basal insulin, or (3) on optimally titrated basal insulin, add GLP-1-RA or mealtime insulin. In refractory patients consider adding TZD or SGLT2-i: 

Metformin            
+ Combination 

injectable  
therapy‡!

GLP-1-RA Mealtime Insulin 

Insulin (basal) 
 + 

Diabetes Care 2015;38:140-149; Diabetologia 2015;10.1077/s00125-014-3460-0 



	
Malal6a	cardiovascular	i	maneig	del	risc	CV		

ü  Tots	els	pacients	amb	HTA	han	de	
controlar-se	la	TA		domicili	(B)	

ü  Objce/u:<140/90	mmHg	(A).			
ü  En	alguns	pacients,	si	alt	RCV,	<	

130/80	mmHg	si	es	possible	sense	un	
excès	terapèu/c	(C).		

ü  Embaràs:	120-160/80-105	mm	Hg	
ü  Si	>		140/90	mmHg:	canvis	en	els	

es/ls	de	vida	+	tractament	
farmacològic	amb	1	fàrmac	(A)	

ü  Si	és	major	de	160/100	mmHg:2	
fàrmacs		(A)	

Hipertensió arterial   



	
Malal6a	cardiovascular	y	maneig	del	risc	CV		

Dislipemia NOU   ü  	Pacients	sense	MCV	:	
ü  A	part	de	mesures	HD	
ü  <40	a	considerar	esta/na	

intensitat		moderada	(C)	
ü  >40	a	administrar	esta/na	

intensitat	moderada.	(B)	

ü  Pacients	amb		MCV	
ü  A	qualsevol	edat,	s’ha	d’	incloure	

una	esta/na	d’alta	intensitat	(A)	
ü  Si	amb	la	esta/na	a	dosi	màxima	

tolerada	LDL	>	=	70	considerar	
un	tractament	adicional	
(	eze/miba	o	un	inhibidor	de	
PCSK).	

No	es	plantejen	ni	límits	ni	objecius	



	
Malal6a	cardiovascular	i	maneig	del	risc	CV		

ü   Prevenció secundaria: AAS 
75-162mg /dia. Si alèrgia: 
clopidogrel 75 mg/dia  

ü  Prevenció primària: es pot 
utilitzar l’AAS en majors de 50 
anys, si tenen almenys un 
factor de risc cardiovascular 
adicional  (historia familiar  de 
ECV, dislipemia, HTA, 
tabaquisme o albuminúria) i 
sempre que no hi hagi risc de 
sagnat (C).   

Antiagregants (2017) 



Complicacions	microvasculars	i	peu	diabè6c	

ü  Determinació anual de: Quocient Alb/crea i  FG (B) 
ü  Optimitzar la glicèmia i  la TA  redueix  el risc o retrassa la progressió 
      de Nefropatia diabètica (A). 
ü  Un IECA o un ARA II si  HTA i albuminúria (exepte embaràs) (A) 

Nefropatia diabètica 



		
Complicacions	microvasculars	i	peu	diabè6c	

	
ü  Cal	un	exàmen	complert	inicial	amb	dilatació	per	

un	o|almòleg	al	diagnòs/c	(B).	
ü  Recomanació		d’	op/mitzar	la	glucèmia	i		la	TA	

redueix	o	atenua	la	progressió	de	la	RD	(A).	
ü  En	cas	de	no	RD,	control	cada	1-2	anys	(B).	

	
	
No	inferioritat	de	les	injeccions	intravitreas	amb	
factors	d	‘inhibició	del	creixement	vasculo-
endotelial	(	ranibizumab)	/	tractament	tradicional	
fotocoagulació	amb	làser	panre/nal.	

Retinopatia 

NOU	



		
Pacients	ancians	
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Individualitzar els objectius de Hba1c, glucemia basal, postprandials. 
Evitar hipoglucèmies (B). 

 1. Fàrmacs amb baix risc d’hipoglucèmies 
 2. Evitar el sobretractament  
 3. Simplificar les pautes de tractament (desprescripció) 

 



Moltes	gràcies	per	la	vostra	atenció		


