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DEFINICION DO PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO DIABETES MELLITUS

TIPO 2 (PAI DM2)

A quen se aplica?

Orientar as actuaciéns dos e das profesionais no diagndstico, o tratamento e o seguimento das
persoas con DM2, co fin de mellorar a sua calidade de vida e reducir a morbimortalidade asociada,
a través da diminucién da variabilidade asistencial e baixo criterios de calidade e eficiencia.

Alcance e limites do PAI

Poboacién xeral que contacta co sistema sanitario en calquera ambito
asistencial do Servizo Galego de Saude.

Quen o aplica?

Todos/as os/as profesionais do Sistema Publico de Saude de Galicia, de
calquera ambito asistencial, con atenciéon directa a persoas con DM2 ou con
risco de desenvolver a enfermidade.

Cando termina?

Cando se confirma que a persoa atendida non esta diagnosticada de DM2 ou
de prediabetes.

Morte ou traslado de residencia de forma permanente féra da Comunidade
Auténoma de Galicia.
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Fase 1. Deteccion e diagndstico da diabetes mellitus

Verificacion do cumprimento dos criterios de cribado

Criterio 1: persoas sen factores de risco e > 45 anos.

Criterio 2:
* Persoas de calquera idade con sobrepeso (IMC > 25 kg/m? ou obesidade (IMC > 30 kg/m?) e
con outro factor de risco asociado:
o Antecedentes de DM en familiares de primeiro grao.

o Mulleres con antecedentes de neonatos cun peso ao nacer > 4 kg ou de diabetes
xestacional.

o Membros de etnias de alto risco'.

o Inactividade fisica.

o Antecedentes persoais de enfermidade cardiovascular (ECV).
o Dislipemia (cHDL < 35 mg/dl e/ou triglicéridos > 250 mg/dl).

o Hipertension arterial (HTA) (presion arterial = 140/90 mmHg ou en tratamento para a
HTA).

o OQutras condicions clinicas asociadas a resistencia a insulina (p.ex. sindrome de ovario
policistico ou acantose nigricans).

o Esteatose hepatica non alcélica.

o Consumo de farmacos hiperglicemiantes.
 Persoas con glicemia basal alterada? intolerancia a glicosa® ou HbAlc > 5,7%.
* Persoas con VIH.

Realizacion do cribado. Solicitude e determinacion da glicemia basal

Confirmacion diagnéstica

Confirmase o diagnéstico de diabetes nos seguintes casos:

* Tras unha Unica proba de glicemia plasmatica, con resultado > 200 mg/dl e con sintomas
compatibles con DM2 (poliuria, polidipsia, perda inexplicable de peso).

* Glicemia basal en xaxun 2 126 mg/dl e Hb1Ac > 6,5%, determinadas de maneira simultanea
nunha Unica mostra.

» Cando se repita en duas ocasiéns calquera dos seguintes resultados:
o Glicemia basal 2126 mg/dL.
o Hb1Ac 2 6,5%.
o Glicemia 2 200 mg/dl as duas horas tras sobrecarga oral de glicosa (75 g).

Se os resultados de duas probas distintas son discordantes, aquel que se atope por encima
do valor de referencia debe repetirse.

Considérase prediabetes se non se da ningun dos casos anteriores e o resultado da segunda proba
é calquera dos seguintes:

» Glicemia basal entre 100 e 125 mg/dL.

* Hb1Ac entre 5,7% e 6,4%.

* Glicemia entre 140 e 199 mg/dl as duas horas tras sobrecarga oral de glicosa (75 g).

1. Sequndo a American Diabetes Association (ADA): iberoamericanos, afroamericanos e asiaticos (especialmente de Paquistan
e India).

2. Glicemia basal entre 100-125 mg/dL.

3. Glicemia entre 140 e 199 mg/dl &s ddas horas tras sobrecarga oral de glicosa (75 g).
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Descartar descompensacion hiperglicémica

Anamnese

Exploracion fisica

Solicitude de probas complementarias

En caso de non dispofier de resultados nos ultimos 6 meses:
 Perfil lipidico: colesterol total, cLDL, cHDL, triglicéridos, colesterol non HDL.
* Filtrado glomerular estimado (FGe), creatinina, cociente albumina/creatinina.
» Tirotropina (hormona estimulante da tiroide: TSH).

En caso de non dispofier de resultados no ultimo ano:

» Fondo de ollo (preferentemente retinografia) e agudeza visual.

En caso de non dispofier de resultados nos ultimos 2 anos:

* Electrocardiograma (ECG).

Valorar a realizacion de andlises especificas para a clasificacion da diabetes.

Clasificacion inicial do tipo de diabetes

Valorar a derivacion a atencion hospitalaria

Previamente a derivacion, en caso de dubida sobre algin aspecto relativo a situacion da persoa,
realizarase unha e-interconsulta co/coa médico/a de atencion hospitalaria correspondente.

Con caracter xeral, valorarase a derivacidn a atencidn hospitalaria nos seguintes casos:
« Diagnostico dun tipo de diabetes alternativo a DM2 (saida do proceso).
» Casos de complexidade alta: complicacidns relevantes, candidatos/as a cirurxia bariatrica.

* Identificacién de sintomas ou sinais de alarma dunha descompensacion non detectada ao
comezo da valoracion.

Valorar a existencia de necesidades sociais

Informacion a persoa

Rexistro na historia clinica electrénica (IANUS)




Fase 2. Valoracion integral e cribado de complicacions crénicas

Cribado e diagndstico de complicacions cronicas

Exploracion dos pés

Fondo de ollo (preferentemente retinografia) e valoracion do resultado

¢ Microaneurismas.

¢ Hemorraxias.

e Alteraciéns venosas.

» Malformacidns arteriais intrarretinianas.
* Neovascularizacion.

* Exsudados.

Calculo do risco cardiovascular

Valoracion do filtrado glomerular estimado (FGe)

A partir da creatinina plasmatica e da determinacion do cociente albumina/creatinina.

Avaliacion de signos e sintomas de neuropatia diabética periférica

Avaliacidon de signos e sintomas de disfunciéon autonémica

» Taquicardia en repouso, ortostatismo.

* Gastroparesia, estrinximento.

» Disfuncién eréctil, vexiga neuréxena.

» Trastornos da sudacién: hiperhidrose, anhidrose.

» Baixa percepcion da hipoglicemia.

Valorar a derivacion a atencion hospitalaria

Previamente a derivacion, en caso de dubida sobre algun aspecto relativo a situacidn da persoa con
DM2, realizarase unha e-interconsulta co/coa médico/a de atencién hospitalaria correspondente.

Informacion a persoa con DM2 sobre os resultados dos cribados realizados

Rexistro na historia clinica electrénica (IANUS)




Fase 3. Plan de atencion individualizado

Fixacion dos obxectivos individualizados en funcién das caracteristicas da persoa con DM2

Clasificar a persoa con DM2 de alto ou de baixo-medio risco cardiorrenal

Considéranse persoas con alto risco cardiorrenal:

» Persoas con enfermidade cardiovascular aterosclerética (ECVA): infarto agudo de miocardio,
ictus, episodio isquémico transitorio, arteriopatia coronaria sintomatica ou asintomatica
(anxina inestable...) ou persoas que foron tratadas con procedementos de revascularizacién.

» Persoas con indicadores de alto/moi alto risco cardiovascular, como por exemplo, tres ou
mais factores de risco (antecedentes familiares de morte cardiovascular precoz, obesidade,
HTA, tabaquismo ou dislipemia).

» Persoas con insuficiencia cardiaca (IC).

+ Persoas con enfermidade renal crénica (ERC): FGe < 60 ml/min/1,73m? ou cociente
albumina/creatinina > 30 mg/g en persoas menores de 70 anos e en risco de progresion da
enfermidade (perda > 5 ml/min/ano do FGe ou aumento do cociente albumina/creatinina).

En persoas de alto risco cardiorrenal, o obxectivo prioritario do plan de atencion individualizado é a
reducion do risco cardiorrenal e un control exhaustivo do risco cardiovascular, en paralelo aos
obxectivos de control glicémico.

Considéranse persoas con baixo — medio risco cardiorrenal o resto de persoas con DM2. Nestes

casos, o obxectivo prioritario do plan de atencién individualizado é alcanzar e manter os obxectivos
de control glicémico e de peso, en paralelo ao control doutros factores de risco cardiovascular.

Establecer os obxectivos de control glicémico adaptados as caracteristicas de cada persoa

Perfil Obxectivos glicémicos

*  HbAlc < 7%.
En xeral®. * Glicosa preprandial en sangue capilar: 80-130 mg/dL.
* Glicosa posprandial en sangue capilar: <180 mg/dL.

En persoas con DM2 de curta
evolucion, longa esperanza de vida,
ausencia de complicaciéns, baixo risco
de hipoglicemia.

HbA1c < 6,5%.

En persoas con DM2 con complicacidns
ou comorbilidades graves, risco alto
de hipoglicemia, ou contraindicaciéns
para determinados farmacos.

HbA1c < 8%”.

En persoas con enfermidades crénicas | O obxectivo sera evitar sintomas de hiper/hipoglicemia.
avanzadas e esperanza de vida
limitada.

4. Axustar segundo cada caso e, se fose necesario, simplificar o plan terapéutico para mellorar a seqguridade e a adherencia
ao tratamento.

5. En persoas ancias e/ou fraxiles, podese fixar un obxectivo de HbAlc < 8,5%.
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Fase 3. Plan de atencion individualizado

Fixacion dos obxectivos individualizados en funcién das caracteristicas da persoa con DM2

Definir os obxectivos sobre factores de risco de progresion da DM2 adaptados as
caracteristicas de cada persoa

Valorarase a adopcion dos seguintes obxectivos adicionais:

Colesterol total: <185 mg/dL.

cLDL:
o En persoas con baixo-medio risco cardiovascular: <100 mg/dl.

o En persoas con alto risco cardiovascular: < 70 mg/dl e un descenso do 50% respecto
aos niveis basais.

o En persoas cun risco cardiovascular moi alto ou ECVA establecida, valorar un obxectivo
mais restritivo: < 55 mg/dl e un descenso do 50% respecto aos niveis basais.

cHDL: > 40 mg/dl (homes); > 50 mg/dl (mulleres).
Triglicéridos: <150 mg/dL.

Presién arterial: <140/90 mmHg.

IMC: < 25 kg/m>

Perimetro abdominal: < 94 cm en homes; < 80 cm en mulleres.

Consumo de tabaco (incluidos cigarros electrénicos): non.

Estes obxectivos supofien un marco de referencia xeral. En funcién das caracteristicas de cada
persoa, poderan formularse obxectivos mais laxos ou mais restritivos (excepto no consumo de
tabaco, xa que o obxectivo que se pretende alcanzar sera sempre o abandono deste).
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Prescricion de tratamento non farmacoloéxico

PERSOA CON DM2

Prescricion de:
- Dieta personalizada

- Exercicio fisico individualizado (minimo 150 min/semana, repartidos en polo menos 3 dias)

Valorar a sta inclusion nun Programa de educacion terapéutica en diabetes

v

Revision aos 3 meses

Cumpre os obxectivos
de control pactados?

—} Persoa con DM2 ben controlada
v

Persoa con DM2 mal controlada

4_

v

Continuar co tratamento non
farmacolodxico:

- Reforzar as recomendacions
establecidas

non farmacoléxico

- Valorar unha posible intensificacion
dos obxectivos e/ou do tratamento

Valorar a adherencia ao
tratamento

A adherencia, é
adecuada?

- Valorar un posible reaxuste
dos obxectivos establecidos
e/ou do tratamento non
farmacoloéxico

- Valorar a prescricion ou o
reaxuste do tratamento
farmacoloxico

- Identificar e abordar barreiras,
valorando o reforzo da educacion
diabetolodxica, o uso correcto das
ferramentas tecnolodxicas e os
determinantes sociais de salude

- Valorar a prescricion ou o
reaxuste do tratamento
farmacoloéxico

v
Revisidn aos

3-6 meses®

Revision aos 3 meses
tras cada cambio de
tratamento

4_

Cumpre os obxectivos
de control pactados?

a. Revisidn aos 3 meses polo/a enfermeiro/a de atencidn primaria e aos 6 meses polo/a médico/a de atencidn primaria.
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Seleccion e prescric

PERSOA CON DM2 DE BAIXO-
MEDIO RISCO CARDIORRENAL

ion do tratamento farmacoloxico

PERSOA CON DM2 DE ALTO
RISCO CARDIORRENAL

Tratamento base: metformina?

(escalada lenta ata a dose terapéutica)

Tratamento base: metformina (escalada lenta
ata a dose terapéutica) e, tan pronto se
confirme tolerancia, engadir un iSLGT2P

T

Revision aos 3 meses

4—

Persoa con DM2 ben controlada

Cumpre os obxectivos
de control pactados?

v

Persoa con DM2 mal controlada

- Valorar adherencia ao tratamento e efectos
secundarios

- Continuar co tratamento prescrito, excepto
en persoas con DM2 e ERC a tratamento con
metformina cando o FG < 30 ml/min/1,73m?,
nas que se debe retirar a metformina

- Valorar adherencia ao tratamento e efectos
secundarios

- Identificar e abordar barreiras, valorando o
reforzo da educacion diabetoldxica, o uso
correcto das ferramentas tecnoldxicas e os
determinantes sociais de satude

E necesario un
: novo farmaco? N

Secuencia da abordaxe terapéutica ata a estabilizacién

- Se a persoa con DM2 esta con monoterapia:

« engadir un segundo farmaco®
- Se a persoa con DM2 esta con dobre terapia, valorar:

- cambiar un dos farmacos®?
« engadir un terceiro farmaco®

« insulinizar
Valorar a derivacién a atencion hospitalaria
- Se a persoa con DM2 esta con tripla terapia:
« insulinizar (se non se fixo antes)
Valorar a derivacién a atencion hospitalaria
- Se a persoa con DM2 esta con insulina:
Valorar a derivacidon a atencion hospitalaria

A 4

Revision aos 6 meses

v

Revisidon aos 3 meses tras cada
cambio de tratamento

o

a. En caso de contraindicacion ou intolerancia @ metformina valorar alternativas, considerando as caracteristicas de cada

Cumpre os

obxectivos de control
actados?

persoa e o establecido no apartado Grupos de fdrmacos para o tratamento de persoas con DM2 (ligazén).

b. En caso de contraindicacién ou intolerancia & metformina, iniciar tratamento en monoterapia con iSLGT2. En persoas con

DM2 e ERC non se recomenda iniciar tratamento con metformina se o FGe < 45 ml/min/1,73m>2

c. Considerar para a sua eleccion as caracteristicas de cada persoa e o establecido no apartado Grupos de farmacos para o
tratamento de persoas con DM2 (ligazén). En persoas de alto risco cardiorrenal e IMC > 30 kg/m? priorizarase a adicion dun

aGLP-1.
d. No caso de que un dos farmacos sexa metformin

a, cambiar o outro farmaco.
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Fase 4. Seguimento da persoa con DM2

Frecuencia

Actividades

Trimestral

Semestral

Anual

Bienal

Anamnese

Cumprimento do tratamento non farmacoldxico

Adherencia ao tratamento farmacoléxico

Educacion diabetolodxica

Episodios ou sintomas de hiper/hipoglicemias

X | X | X | X

Resultados de autoanalises (se procede)

Vacinacion

Cantidade e calidade do sono

Estado psicoldxico

Estado social

Deteccion e valoracion de complicacions cronicas

Exploracion fisica

Peso, IMC

Presion arterial, frecuencia cardiaca

Exploracién de zonas corporais habitualmente empregadas
para a administracion de insulina (se procede)

Perimetro abdominal

Auscultacién cardiaca e palpacién abdominal

indice nocello-brazo se se sospeita arteriopatia periférica

Exploracién dos pés (anual, ou con menor frecuencia, en funcién
do risco de ulceracion)

Exame bucodental

Solicitude de
probas
complementarias

Glicemia e HbA1c

Perfil lipidico: colesterol total, cLDL, cHDL, colesterol non
HDL, triglicéridos (semestral en caso de resultados previos que
non cumpran os obxectivos de control. Anual no resto dos casos)

Perfil renal (semestral en persoas de baixo-medio risco
cardiorrenal e anual en persoas de alto risco cardiorrenal. Inclie FGe
(formula de calculo CKD-EPI), cociente albumina/creatinina e iéns
(Na* e K*)

Vitamina B12 (en caso de tratamento prolongado con metformina)

Perfil hepatico

ECG

Valorar se cumpre os criterios para solicitar fondo de ollo,
agudeza visual e tonometria

Fondo de ollo (cada 2-3 anos excepto nos seguintes casos, nos que
se recomenda unha frecuencia anual: persoas mal controladas,
persoas con mdis de 20 anos de evolucién da enfermidade, persoas
tratadas con insulina, persoas con nefropatia diabética)

Avaliacion de
signos e sintomas
de disfuncion
autonomica

Taquicardia en repouso, ortostatismo

Gastroparesia, estrinximento

Disfuncion eréctil, vexiga neurdxena

Trastornos da sudacion: hiperhidrose, anhidrose

Resposta reducida a hipoglicemia

Valoracion de
novas
necesidades

Emprego de ferramentas tecnoléxicas

Necesidades sociais

Inclusién en TELEA

X X X [ X | X | X | X |X
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Grupos de farmacos para o tratamento de persoas con DM2

- Grao de hiperglicemia
- Risco de hipoglicemia - Potencia e duracién

- Obesidade/sobrepeso CARACTERISTICAS a - Risco de hipoglicemia
- Comorbilidade (renal, hepatica, cardiaca) DA PERSOA ~ CARACTERISTICAS - Efecto sobre o peso

- Grao de motivacion DO FARMACO - Contraindicacions/efectos
" . CON DM2 .

- Contorna familiar de apoio secundarios

- Estilo de vida e patron de alimentacion - Cobertura

- Preferencias

v

Eleccion do farmaco, tendo en conta as caracteristicas
da persoa con DM2 e as do farmaco

Reducenou [
Diminten a retardan Inhlben-a'
resistencia A Accién sobre a secrecién a absorcién reabs?rcmn
é insulina Accion s sobre a de insulina e inhibicién da da de glicosa

a nivel renal

!

secrecion de insulina o Dicior .
secrecion de glicagén glicosa

Insulina

Pioglitazona j Sulfonilureas | Repaglinida Acarbosa iSGLT2

e

*Tirzepatida é un novo medicamento de accién prolongada, agonista dual dos receptores polipéptido

insulinotrépico dependente de glicosa (GIP) e GLP-1. Na data 30/10/2023 non estd comercializado en Espafia. O
seu perfil de eficacia e seguridade é similar ao doutros aGLP-1 e administrase por via subcutdnea

semanalmente.
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Metformina

Pioglitazona

Sulfonilureas (de eleccion

Repaglinida

JHbA1c: eficacia alta.

Risco de hipoglicemia: non.
Efecto sobre o peso:
neutro ou diminucién leve.

Outros efectos
secundarios:
gastrointestinais (para

mitigalos: titulacién lenta
de dose e administracion
coas comidas), alteracions
do gusto, reduciéon da
absorcion de vitamina B12,
acidose lactica (moi rara).

Efectos CV:

» Complicaciéns cv
graves: beneficio sobre
as complicaciéns
macrovasculares e sobre

a mortalidade, sobre
todo en persoas con
obesidade.
¢ |C: neutro.
Contraindicacions:

IR grave (FGe < 30 ml/min),
non iniciar tratamento se
FGe < 45 ml/min (reducir a
dose a metade),
insuficiencia hepatica,
insuficiencia cardiaca
severa, alcolismo, calquera
tipo de acidose metabdlica
aguda.

Utilizacion en ERC:

axuste de dose en IR leve e

moderada e non

recomendada en IR grave.

Outras consideracions:

» Efectos favorables sobre
o metabolismo lipidico.

* Monitorizar a vitamina
B12 en tratamentos
prolongados (> 5 anos).

e Evitar, na medida do
posible, o uso de
contrastes iodados.

Perfil da persoa

De primeira eleccién en
todas as persoas con DM2

existe
ou

se non
contraindicacion
intolerancia.

JHbA1c: eficacia media.

Risco de hipoglicemia: non.
Efecto sobre o peso:
incremento moderado
(relaciénase en gran parte
coa retencién de liquidos).
Outros efectos
secundarios:

retencion de liquidos, risco
de fracturas 6seas, edema
macular.

Efectos CV:

» Complicacions cv
graves: beneficio
potencial,
especialmente en
persoas con

antecedentes de ictus.

* IC: produce retencién de
liquidos que pode
descompensar unha IC
conxestiva.

Contraindicacions:

insuficiencia cardiaca,
insuficiencia hepatica,
cancro de vexiga activo ou
previo, hematuria

macroscoépica non filiada.

Utilizacion en ERC:

non é necesario axuste de

dose en persoas con IR.

Outras consideracions:

« Non se recomenda
asociala a insulina polo
maior risco de edema e
insuficiencia cardiaca.

* Beneficio en esteatose
hepatica non alcélica.

Perfil da persoa

Persoa con DM2 con
esteatose hepatica non
alcolica.

glimepirida e gliclazida)

JHbA1c: eficacia alta.
Risco de hipoglicemia: si.
Efecto sobre o peso:
incremento moderado.

Outros efectos
secundarios:

elevacion dos  enzimas
hepdticos ou hepatite,

fotosensibilidade, urticaria.

Efectos CV:

* Complicaciéns
graves: neutro.

¢ IC: neutro.

Contraindicacions:

insuficiencia renal

hepatica graves.

Utilizacion en ERC:

» Gliclazida: pode
utilizarse en persoas con
IR leve ou moderada e
non recomendada en IR
grave.

* Glimepirida: precaucién

cv

ou

en persoas con IR leve
ou moderada e non
recomendada en IR
grave.

Outras consideracions:

¢ Os alimentos interfiren
na sla absorcion
(excepto glimepirida)
polo que se
administraran polo
menos 30 minutos antes
da inxestion.

¢ Valorar reducir a dose se
se inicia tratamento con
insulina.

Perfil da persoa

Persoa con DM2
normopeso e
comorbilidades.

con
sen

JHbA1c: eficacia baixa.
Risco de hipoglicemia: si.
Efectos sobre o peso:
incremento leve.

Outros efectos

secundarios:

trastornos

gastrointestinais  (diarrea,

dor abdominal...).

Efectos CV:

» Complicaciéns cv
graves: neutro.

¢ IC: neutro.

Contraindicacions:

trastornos graves da

funcion hepatica, uso

concomitante con

gemfibrozilo.

Utilizacion en ERC:

precauciéon en persoas con

FGe < 45 ml/min/1,73m>.

Outras consideracions:

* Mellora a glicemia
posprandial.

* Se se suprime unha
comida, omitir a dose do
farmaco.

* Valorar reducir a dose se
se inicia tratamento con
insulina.

Perfil da persoa

Persoa con DM2
normopeso, sen
comorbilidades, con
horarios dietéticos
erraticos.
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iDPP4 aGLP-1

JHbA1c: eficacia baixa.
Risco de hipoglicemia: non.
Efectos sobre o peso:
neutro.

Outros efectos

secundarios:

infecciéns das vias

respiratorias superiores,

nasofarinxite, artralxias,

cefaleas, trastornos

dermatoloxicos (incluido

penfigoide bulloso),

pancreatite aguda.

Efectos CV:

* Complicaciéns cv
graves: neutro.

e |IC: neutro (risco

potencial saxagliptina).

Utilizacién en ERC:

e Linagliptina: non é
necesario axuste de dose
en persoas con IR.

» Alogliptina, saxagliptina,
sitagliptina e
vildagliptina: axuste de
dose en IR moderada e
grave.

Outras consideracions:

* Mellora o control
posprandial.

* Precaucion en
insuficiencia hepdatica
(excepto linagliptina e

sitagliptina).
« Non usar en combinacion
con aGLP-1.

Persoa fraxil con DM2 onde
a seguridade sexa unha
prioridade.

JHbA1c: eficacia alta.
Risco de hipoglicemia: non.
Efectos sobre o peso:

diminucién moderada -
alta.

Outros efectos
secundarios:

trastornos

gastrointestinais (nauseas,
vomitos...), pancreatite
aguda, trastornos
hepatobiliares (colelitiase,
colecistite), cefalea.

Efectos CV:

» Complicaciéns Ccv
graves:

-beneficio: dulaglutida,

liraglutida e semaglutida
subcutéanea.

-neutro: exenatida

semanal e lixisenatida.

¢ |C: neutro.

Contraindicacions:

antecedentes persoais ou

familiares de carcinoma
medular de tiroides ou
neoplasia enddcrina

mdltiple tipo 2.

Utilizacion en ERC:

non é necesario axuste de

dose en persoas con IR

excepto exenatida e

lixisenatida que non estan

recomendadas se FGe < 29

ml/min/1,73m2 Non usar

esta clase de farmacos se

FGe <15 ml/min/1,73m>.

Outras consideracions:

* Precaucién en persoas
con retinopatia
diabética en tratamento
concomitante con
insulina.

* Precaucién en persoas
con antecedentes de
pancreatite.

* Precaucién en persoas
con enfermidade
inflamatoria intestinal.

*« Non usar en
combinacién con iDPP4.

Perfil da persoa Perfil da persoa

Persoa con DM2 e IMC 2
30kg/m?, especialmente se
presenta alto risco
cardiorrenal’.

iSGLT2

JHbA1c: eficacia baixa.
Risco de hipoglicemia: non.
Efecto sobre o peso:
neutro.
Outros
secundarios:
trastornos gastrointestinais
(flatulencia, distensidn
abdominal..), aumento das
transaminasas.

Efectos CV:

efectos

» Complicaciéns Ccv
graves: neutro.

¢ |C: neutro.

Contraindicacions:

alteracions intestinais

crénicas  asociadas con

trastornos da dixestion e da
absorcion, enfermidade
inflamatoria intestinal,
Ulcera de colon, obstrucion
intestinal parcial ou
predisposicién a obstrucion
intestinal, insuficiencia
renal grave (FGe < 25
ml/min/1,73m3),
insuficiencia hepatica grave.
Utilizacion en ERC:

non é necesario axustar a
dose en persoas con IR leve
ou moderada, non
recomendada se FGe < 25
ml/min/1,73 m2

Outras consideracions:

* Mellora o) control
posprandial.

No caso de hipoglicemia
aguda, débese ter en
conta que a
metabolizacién da
sacarosa en frutosa e
glicosa é mais lenta
durante o tratamento
con acarbosa, polo que a
sacarosa non é adecuada
para o alivio rapido
dunha hipoglicemia e, no
seu lugar, debe usarse
glicosa.

JHbA1c: eficacia media.
Risco de hipoglicemia: non.
Efectos sobre o peso:
diminucion leve.

Outros efectos

secundarios:

infeccions uroxenitais,

hipotensién,  cetoacidose

diabética, risco (raro) de
fascite  necrosante do
perineo  (gangrena  de

Fournier).

Efectos CV:

» Complicaciéns cv
graves: beneficio
empagliflozina,
canagliflozina,
dapagliflozina.

. IC: beneficio
empagliflozina,
dapagliflozina,
canagliflozina,
ertugliflozina.

Contraindicacions:

antecedentes de

cetoacidose diabética,

ertugliflozina

contraindicada en IR grave.

Utilizacién en ERC:

recomendados pola sla

accién nefroprotectora, con

diferenzas  segundo o

farmaco e o grao de IR

Debido ao seu mecanismo

de accion, o efecto

hipoglicemiante reducese

en persoas con FGe < 45

ml/min/1,73m?2

Outras consideracions:

* Non é necesario axuste
de dose en insuficiencia
hepatica leve ou
moderada.

* Precaucién en persoas

fraxiles ou
hipovolémicas.

e Efecto diurético.
Precaucion no uso
concomitante con

diuréticos.
¢ Risco de cetoacidose.

Persoa con prediabetes ou
persoa con hiperglicemias
posprandiais.

Persoa con DM2 con alto
risco cardiorrenal,
especialmente se presenta
IC.

*Financiamento dos aGLP-1 restrinxido, no &mbito do SNS, consistente en limitar a sta dispensacién, mediante visado para o tratamento da
DM2 en obesos cun IMC 2 30kg/m2 e en terapia combinada con outros antidiabéticos (non en monoterapia), incluindo insulina, cando estes,
xunto coa dieta e o exercicio, non proporcionan un control glicémico adecuado.
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Insulina

- JHbA1c: eficacia alta.
— Risco de hipoglicemia: si.
— Efectos sobre o peso: incremento moderado - alto.
— Outros efectos secundarios: reaccién no lugar de inxeccion.
— Efectos CV:
» Complicacions CV graves: neutro.
* IC: neutro.
— Utilizacion en ERC: axustar a dose de forma individual.
— Outras consideracions:
» Sen dose maxima e pautas flexibles.
» En persoas a tratamento con pioglitazona, valorar suspendela (aumento do risco de edema).
* En persoas a tratamento con sulfonilureas ou repaglinida, considerar reducién de dose.

Perfil da persoa

— Persoa con DM2 con alto risco cardiorrenal.
— Persoa con DM2 mal controlada con outros farmacos.

Indicacions para a insulinizacion en persoas con DM2

1. Valorarase a insulinizacion nos seguintes casos:
* Persoas con hiperglicemia severa (HbAlc > 10%).
» Persoas con episodios agudos de descompensacion glicémica.

» Persoas nas que os obxectivos personalizados de HbA1c non se cumpran con combinacions
doutros farmacos.

2. Teranse en conta as seguintes indicacions:

« En persoas con IMC > 30 kg/m?, considerar o uso dun aGLP-1 antes de iniciar o tratamento
con insulina.

e Ao iniciar o tratamento con insulina, comezar cunha insulina basal e intensificar a dose de
maneira progresiva, ata lograr o obxectivo individualizado de glicemia en xaxun.

» Ao iniciar o tratamento con insulina, continuar cos farmacos hipoglicemiantes compatibles.
* Ao inicio da terapia con insulina, reforzar a educacién diabetoldxica da persoa tratada.

» Cando a persoa non se familiarice co uso de insulina ou cando non se alcancen os obxectivos,
considerarase a atencién compartida co equipo de atencion hospitalaria.
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Fase 5: Atencion as descompensacions

Tratamento da descompensacion e estabilizacion da persoa con DM2

Tratamento da persoa con DM2 con episodio de descompensacion

Hiperglicemia

Leve

Hiperglicemia
simple (nivel de
consciencia normal,
sen deshidratacion
ou deshidratacion
leve, sen cetose ou
cetose minima).

L]

Buscar un factor precipitante (infeccions, error/omisién
no tratamento, ECV, pancreatite, farmacos ou téxicos...).
Hidratacidn (utilizar a via oral se é posible; en funcidn
dos niveis de glicemia e do grao de deshidratacién,
valorar a utilizaciéon de soro fisioloxico 1V) + insulina,
preferiblemente IV (segundo glicemia, empezando con
0.1 Ul/kg/hora).

Reforzar a educacion diabetoldxica e a autoandlise.
Axustar a pauta terapéutica.

Grave

Cetose intensa,
deshidratacion
moderada-grave,
diminucion do nivel

A persoa con DM2 serda remitida a urxencias
hospitalarias se hai cetose intensa, diminucién do nivel
de consciencia ou deshidratacion grave.

Administrarase  fluidoterapia  intravenosa  (soro
fisioléxico 1-2 |/h, potasio 10-20 mEg/h) e insulina
intravenosa (0,1 Ul/kg/hora), con vixilancia estreita das

de consciencia, - . . e
. - constantes vitais e aplicaranse as medidas especificas
glicemia superior a . - iy L.
necesarias na administracién de soluciéons de
600 ma/dL. o
electrolitos.
» 15 g de hidratos de carbono (HC) de absorcién rapida.
* Medir a glicemia capilar aos 15 minutos e repetir o
Persoa tratamento e a monitorizacion ata que a glicemia
consciente capilar sexa superior a 80 mg/dLl.
* Posteriormente, 10-20 g de HC de absorcién mais lenta
(pan, galletas...).
Hipoglicemia X .
( Ecgmia <70 * 1mg de glicagén IM/SC ou 40 ml de glicosa ao 50% IV.
9 * O tratamento pode repetirse aos 15 minutos se non hai
mg/dl) Persoa . . .
. . resposta ou se a glicemia é inferior a 80 mg/dL.
inconsciente

Cando se recupere a consciencia, administrar HC para
evitar recaidas.

Derivacién ao hospital se:
» Hipoglicemia secundaria a sulfonilureas.
* Hipoglicemia secundaria a insulina sen resposta tras 2 doses de glicagdn.

» Reforzar a educacion diabetoldxica e a autoandlise.

» Axustar pauta terapéutica.
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