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CASO CLINICO

Antecedentes personales

* Varon de 56 anos
* Diabetes tipo 2 desde hace 8 anos .
» Hipertension arterial hace 12 anos.

* Dislipidemia desde hace 5 anos. DIABETES
» Obesidad grado I. 2o ;
» Ex-fumador de 3 afios. ;‘ﬂ g

* Pendiente de estudio por posible IC mﬂ'
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Motivo de |la consulta

.@‘ En las ultimas semanas aumento de peso y
cansancio.

kil Aumento de diuresis y edemas en piernas.



Actualizacid | manejo de la
JORNADA ey e EE PROGRAMA

18 de junio de 2026

o 7/ V4 ° .
Exploracion fisica y resultados de I
. | &
laboratorio 1
« Tension arterial: 148/92mmHg * Glucemia: 162 mg/dl
« FC:88Ipm  HbA1c: 7.9%
* IMC: 34.9 kg/m? » Colesterol total: 242 mg/dl,
 Cintura: 111 cm « LDL: 155 mg/dl,

« HDL: 38 mg/dl

« Triglicéridos: 232 mg/dl

 FG: 78ml/min con ACR normal
« proBNP: 764 pg/ml
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SUPER OBESIDAD
O GRADO IV

50-60

IMC: 34.9 kg/m?
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 Acr: tonos ritmicos. Murmullo vesicular conservado.

« Exploracion neuroldégica: PINLA, MOEC, resto de pares craneales
normales, sensibilidad conservada de forma simétrica. Fuerza conservada.

« MMII: edemas con fovea hasta tercio medio.
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Entorno familiary
comunitario

Todos los sabados
se junta con sus
amigos para jugar
al domino.

i

Trabaja
actualmente en
una empresa de
|acteos.

Casado, convive
con su mujer y uno
de sus tres hijos.
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Metformina 850
mg/12h
—->HbA1c: 7,9%

Tratamiento

actual

Atorvastatina
40 mg/dia =
LDL: 155

mg/dl

Enalapril 20
mg/12h -
148/92
mmHg
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sQueé debemos tener en
cuenta en este paciente?

—

® |



JORNADA et PROGRAMA

18 de junio de 2026

Evaluacion y Riesgo
Cardiovascular

Riesgo cardiovascular alto/muy alto (=10% a 10 afos segun SCOREZ2-diabetes)
Factores contribuyentes:
- Edad
e Diabetes mellitus tipo 2
 Dislipidemia (LDL 155 mg/dl)
* QObesidad
* Hipertension arterial
« Exfumador
* Posible IC
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Bioldgicos
El cerebro controla la

conducta alimentaria y
el apetito.

Sociales

Desigualdades sociales,

econdmicas y sanitarias

Actualizacion en el manejo de la
Diabetes y Obesidad

Genéticos

Entre el 40-70% de nuestro peso

depende de nuestra genética

Medicacion

/  Medicamentos que /

| aumentan el pe?/

\ P
%, ~

Psicolégicos \
El estrés y el malestar |
emocional afectan el

apetito /§

-~

-

Ambientales

Alimentacion no saludable y

sedentarismo

PROGRAMA

18 de junio de 2026



Actualizacion en el manejo de la
Diabetes y Obesidad

PROGRAMA

18 de junio de 2026

JORNADA

Circuito de decision en DM2

. ] 3\
Revisar y acordar el plan de manejo:

- Revisar el plan de manejo.

- Acuerdo mutuo en los cambios.

- Asegurar que la modificacion acordada de la
terapia se implemente de manera oportuna
para evitar la inercia terapéutica.

- Ciclo de decision llevado a cabo regularmente

(anual/bianual).
J

~

Proporcionar apoyo y monitorizacion

continuos de:

- El bienestar emocional.

- El estilo de vida y comportamientos saludables.

- La tolerabilidad de la medicacion.

- La biorretroalimentacién que incluye la moni-

torizacion de glucosa en sangre, peso, pasos de

. la HbA1c, presion arterial, lipidos.

-

rlmplementar el plan de manejo:
- Garantizar una revision periodica; en el caso de
la DSMES, suele ser deseable un contacto inicial
g mas frecuente.

DM2: diabetes mellitus tipo 2.

DSMES: educacion para el autocontrol de la diabetes.
ECVA: enfermedad cardiovascular arterioesclerdtica.
ERC: enfermedad renal crénica.

IC: insuficiencia cardiaca.

Objetivos
de cuidado
* Prevenir complicaciones
* Optimizar la calidad de vida
@
G‘-'!b

' . .
Evaluar las caracteristicas clave del paciente:

- Prioridades individuales.

- Actual estilo de vida y conductas saludables.

- Comorbilidades (ECVA, ERC, IC).

- Caracteristicas clinicas (edad, HbA1c, peso).

- Problemas como la motivacién y la depresion.

- Contexto cultural y socioeconémico.

' . e .
Considerar factores especificos que impactan en la

eleccion del tratamiento:

- Objetivos glucémicos y de peso individualizados.

- Impacto en el peso, la hipoglucemia y la proteccidn
cardiorrenal.

- Efectos secundarios de la medicacion.

- Complejidad del régimen terapéutico (frecuencia, modo
de administracion).

- Elegir el régimen terapéutico para aumentar la
adherencia y persistencia.

- Acceso, coste y disponibilidad de la medicacion.

{ncord_ar el plan de
manejo:
- Objetivos SMART
especificos:
- ESpecifico.
» Medible.
» Alcanzable.
» Realista.
L Tiempo limitado. )

) rToma de decisiones compartida para crear un plan de manejo:

- Asegurar acceso a la DSMES.

- Involucrar a pacientes informados y educados (y sus familiares/
cuidadores).

- Buscar las preferencias del paciente.

- La consulta efectiva incluye entrevistas motivacionales, establecimiento
de objetivos y toma de decisiones compartida.

- El lenguaje es importante (incluya un lenguaje que dé prioridad a la
persona, que se base en los puntos fuertes y que potencie la autonomia).

>y

Ref: figura adaptada de American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes-2023. Diabetes Care. 2023;46(Suppl 1):51-5291.
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PODEMOS INFLUIR POSITIVAMENTE EN LA
EVOLUCION DE LA DM2

Remision Pérdidade peso

...es clave parala remisién”
(ensayo DIRECT)

La DM2 es reversible””
(ensayo DIiRECT)
(Cirugiabariatrica)

Enfoqueadipocéntrico - Tratamiento precoz
...reduce el riesgo CV mejor que - ...después del diagnéstico es

un enfoque glucocs’mtrico1 -, esencial”’ (el tiempo como

GQlle hemos variable principal)
. ) La inercia terapéutica se
aprendldo ® concentra sobre todo en las
—_— fases tempranasde la
enfermedad.’
o

Enfoque combinadoprecoz

...ayuda a lograrun mejor control de la

...aumenta la esperanza devida de los

pacientes con pM2° (ensayo Steno-2) 78
glucemia”’

CV: cardiovascular; DM2: diabetes mellitus tipo 2.

1. Gorgojo J. Endocrinol Nutr. 2011;58(10):541-549; 2. Lean MEJ, et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2019;7(5):344-355; 3. Dang J et al. Can J Surg, Vol. 62, N° 5, octubre
de 2019; 4. Kahn SE, et al. N Engl J Med. 2006;355:2427-43; 5. Laiteerapong N, et al. Dia Care. 2019;42:416-426; 6. Romera |, et al. Diabetes Ther. 2020;11:437—4517.
Campbell IW. Br J Cariol. 2000;7(10):625-631; 8. Del Prato S, et al. Int J Clin Pract. 2005:59:1345-1355; 9. Gaede P, et al. Diabetologia. 2016;59:2298—2307.
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BENEFICIOS DE LAS MODIFICACIONES DEL
ESTILO DE VIDA EN LAS PERSONAS CON
DIABETES

*  Mejor autoestima
! eimagen

Mejor control
glucémico :

Control A Mejor control
del peso MODIFICACIONES i de la enfermedad
§ DEL ESTILO DE VIDA %

. Menos
: complicaciones
© cronicas

Mejor control  §
de FRV :

Mayor energia y vitalidad Menor estres
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Recomendaciones control peso

La actividad fisica mejora el control glucémico y debe ser un componente
esencial en el manejo de la DM2.

Actividad fisica regular (>150 min/semana de intensidad moderada a vigorosa
aerdbica) reducir el sedentarismo levantandose de forma periddica.

La actividad aerdbica se debe suplementar con dos o tres sesiones/semana de
resistencia, flexibilidad o entrenamiento de equilibrio.

La pérdida de peso a través de habitos saludables puede contribuir a reducir la
glucemia y otros FRCV.

FRCV: factores de riesgo cardiovascular, DM2: diabetes mellitus tipo 2.
1. Davies et al. Diabetes care. 2022: 45 (11): 2753-2786
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Ejercicio aerdébico

Mayor consumo muscular de
glucosa.

Mayor efecto hipoglucemiante.

Mejora la sensibilidad a la insulina
(S1) por encima
de un 40 %.

Reduce la HbAlc un 0,4-0,5 %.

Ejemplos: caminar, trotar, correr,
iren bicicleta, nadar, remar, etc.

Cuidado si existe exceso de

peso, edad avanzada, problemas
articulares o complicaciones

como pie diabético: se deben evitar
ejercicios «de impacto»

(como saltar o correr).

Se recomienda 150 minutos
semanales de intensidad moderada
o 75 minutos de actividad aerdbica
vigorosa.

Ejercicio de fuerza

Menor impacto a corto plazo en los
niveles de glucemia.

Beneficios a largo plazo.
Modifica la composicion corporal.

Incrementa el gasto metabdlico
basal y total.

Aumenta la masa muscular y evita
la sarcopenia.

Util en pacientes que, por
limitaciones fisicas, no pueden
realizar ejercicios aerobicos.

Ejemplos: maquinas de resistencia
O pesos libres (mancuernas o
barras), correas, poleas, cintas
elasticas o el propio peso corporal.

Se recomienda realizar 2-3 sesiones
semanales con una duracion de
entre 20-30 minutos a intensidad
moderada.

Mayores beneficios en mejoria

de |la composicion corporal, estado
fisico y nivel cardiorrespiratorio, asi
como del control glucémico.

Mejora aun mas la Sl
(cercano al 70 %).

Reduce los niveles de HbAlc hasta
un 0,9 %.

Entrenamiento en circuitos:
conjunto de ejercicios en los que
se trabajan diferentes grupos
musculares (entrenamiento de
fuerza) con poco descanso entre
las estaciones (entrenamiento
aerobico). Es ideal para personas
con tiempo limitado, ya que
permite mejorar la capacidad
cardiorrespiratoria y la fuerza/masa
muscular en una Mmisma sesion.
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Desde el punto de vista de HbAlc éEsta
bien controlado?

—

® |
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Epadi. Escala de fragilidad Antequera
Escalas (Valoracion de riesgos)

> ldentificacion del paciente

Edad en anos
® <75

O 75-84

(O =84

indice de Barthel AVD

(@) Dependencia leve > 60

() Dependencia moderada 21 - 60
() Dependencia grave 0 - 20

Escala de valoracion socio-familiar

@ <10
O 10a16

O >16

Interpretacion del grado de fragilidad:

0 - Grado de fragilidad: No fragil
[0 Observaciones (opcional)

Test de Pfeiffer
(O Puntuacion3-10
(® Puntuacion 1-2

indice de Charlson abreviado
@ 1-2
Q=2

Pluripatologico
(O Si(segun proceso)

(® No
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Objetivo mas estricto

« Personas de menor edad.

» DM2 de menos tiempo de evolucion.

» Sin complicaciones asociadas.

« Mayor capacidad de autocuidados.

* Apoyo familiar.

« Siempre que no implique la aparicion
de hipoglucemias ni aumento de
peso.

Objetivo general

Objetivo menos estricto

Personas edad avanzada y/o
esperanza de vida limitada.
Evolucion avanzada de |la diabetes.
Multiples complicaciones asociadas.
Escasa capacidad de autocuidados.
Escaso apoyo familiar.

Fuente: Servicio Andaluz de Salud. Recomendaciones para el uso racional del medicamento en el tratamiento farmacologico de la diabetes mellitus tipo 2 (Algoritmo 1, 2023).
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Habitos dietéticos saludables $1-2%
Actividad fisica J.0,5-0,7%
Metformina 4 1-1,5%
Sulfonilureas (gliclazida) 4 1-1,5%
Repaglinida 4 1-1,5%
arGLP-1 4 1-1,5%
Pioglitazona 1%
iISGLT-2 4.0,5-0,8%
iDPP-4 J.0,5-0,7%
arGLP-1: agonistas del receptor de GLP-1; iSGLT-2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2;
inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4.

iDPP-4:

Fuente: Servicio Andaluz de Salud. Recomendaciones para el uso racional del medicamento en el tratamiento farmacolégico de la diabetes mellitus tipo 2
(Algoritmo 1, 2023).
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<)
A4 Fundacion
red GDPS DURACION DE LA DM2, FRAGILIDAD O COMPLICACIONES

OBJETIVOS DE CONTROL GLUCEMICO RECEENTE DIAGNOSTICO: SIN Fragilidad NI complicaciones <6,5%°
INDIVIDUALIZADO EN DM2
redGDPS 2026 SIN FRAGILIDAD CON:

1. Reevaluar la HbAIC cada 3 meses si no se alcanza el objetivo de control . Lafga evolucion > 10 aﬁos) SIN Comphcauones <7%
personalizado; y cada 6 meses si el paciente esta en objetivo. . >75afos

2. En pacientes con algin condicionante clinico, se dara prioridad a los
tratamientos con evidencias, independiente de cualquier nivel de HbAlc

3 Es de especial importancia alcanzar un objetivo HbAle < 6,5% durante MODERADA-G 4 i i imitaci i iz
ol e s y manenerlo Siempre ue. 54 controle i hpogoermes FRAGILIDAD RAVE *: Deterioro cognitivo y/o Limitacion funcional 75-8,5%
413 ]ragghdad viene determinada, entre otros, por el deterioro funcional

y/o cognitivo; debe establecerse un ob}euvo fiexible en torno a 7,5-8,5%
con especial vigilancia en pacientes tratados con insuling o SU

FRAGILIDAD MUY GRAVE * 0 esperanza de vida limitada Evitar sintomas (Hipoglucemia o hiperglucemia)
5.En .’3&.’[!».".“1[»’ S con ».':;.g,maf:m qie’; \;ndatl|m|§a’da, Nl()’hgly OD’?WO de HbAIC
Se debe dar prionidad a la calidad de vida y evitar Sintomas

Fuente: Fundacion redGDPS, Algoritmo de tratamiento de la DM2 (2026).
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Novedades

Tiene la misma importancia conseguir y mantener
Aproximacion holistica centrada en la persona con objetivos de glucemiay peso, y deberian evaluarse al
diabetes, considerando la terapia combinada desde mismo tiempo que el riesgo cardio-renal.
el principio, paratratar de forma mas intensiva y
evitar la inercia terapéutica.

Primera vez que se incluyen co-agonistas de GIP/GLP-
1 como una nueva clase terapéutica con eficacia muy
alta tanto en glucemia como en peso.

Metformina deja de ser en exclusiva la primera

linea de tratamiento para todas las personas.
En personas con enfermedad CV aterosclerédtica o con

multiples FRCV debe considerarse el uso de arGLP-1 e
iSGLT-2 independientemente de la HbA,. y del uso de
metformina.

arGLP-1: agonistas del receptor del péptido similar a glucagén tipo 1; CV: cardiovascular; GIP: agonista del péptido insulinotré pico dependiente de glucosa; HbA.: hemoglobina glucosilada;
iSGLT-2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2.
1. Davies et al. Diabetes care. 2022: 45 (11): 2753-2786.
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MENSAJE CLAVE

"La eleccion del tratamiento en DM2 debe basarse en el riesgo
cardiovascular, renal (...y de insuficiencia cardiaca), asi como en los
objetivos de perdida de peso, independientemente del nivel basal de
HbA1c o del uso previo de metformina.”

Fuente: ADA/EASD Consensus Report 2025; ADA Standards of Care 2026.
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Reflexionando...
¢Cambiariamos el tratamiento en esta
consulta?

« Estudios indican 18 meses de
inercia antes de subir escalon.

« Cada ano de retraso en Ia
intensificacion aumenta el riesgo de
complicaciones micro y
macrovasculares (mayor riesgo de
IAM, de ictus, progresion renal, mas
hospitalizaciones y mayor
mortalidad cardiovascular).

HbA1c: 7,9%
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Tratamiento de la diabetes mellitus

MEV + Metformina + control FRCV'

Si no se tolera metformina en monoterapia: priorizar iISGLT2

e b B

Anadir independientemente del nivel de HbAlc

&>

CONDICIONANTE
CLINICO?

FARMACOS
PRIMERA
ELECCION

ALTERNATIVA
TERAPEUTICA
O PRIMERA
INTENSIFICACION

INTENSIFICACION
TRATAMIENTO
Si no se ha logrado
control glucémico
tras lo anterior

iISGLT2 /arGLP1

Uno o ambos,
indistintamente

PIOGLITAZONA,
iDPP4,
REPAGLINIDA,
GLICLAZIDA,
GLIMEPIRIDA

INSULINA
BASAL

Resto de SU

iSGLT2

arGLP1
SEMAGLUTIDA

iDPP4
REPAGLINIDA,
INSULINA
BASAL
Preferiblemente
GLARGINA
o DEGLUDEC

PIOGLITAZONA
SAXAGLIPTINA

ACV®

; arGLP1
iISGLT2 G

DULAGLUTIDA,
arGLP1 SEMAGLUTIDA

SEMAGLUTIDA
PIOGLITAZONA
iDPP4

REPAGLINIDA

iSGLT2
iDPP4

INSULINA
BASAL

INSULINA
BASAL

Preferiblemente
GLARGINA U300
o DEGLUDEC

su

Para

EVITAR INERCIA TERAPEUTICA:

Revision HbAlIc cada 3-6 meses
y modificar tratamiento si es necesario

GIP/GLP1

TIRZEPATIDA
arGLP1

SEMAGLUTIDA
DULAGLUTIDA,
LIRAGLUTIDA

iSGLT2

Valorar cirugia
metabdlica

iDPP4
Si no tuviera
O No se pueden
outilizar arGLP1
o GIP/GLP]

SuU

Fuente: SEMERGEN. Algoritmo terapéutico de la diabetes mellitus tipo 2. SEMERGEN, 2025.

ENFERMEDAD
HEPATICA
METABOLICA®

Si IMC<30:
PIOGLITAZONA

Si IMC>30
arGLP1

IMC<30:
+ISGLT2 6 iDPP4

IMC>30-35:
+ISGLT26
PIOGLITAZONA

IMC>35:
cirugia
metabélica

FRAGILIDAD®

iDPP4

Priorizar
seguridad

iSGLT2
Si ECV, ERC, IC

INSULINA
BASAL

Preferiblemente
GLARGINA U300
o DECLUDEC

suU

PROGRAMA

18 de junio de 2026

Para todos: MEV +MET+FRCV

* HbAlc <1% fuera de objetivo:

- HbAIc a los 6 meses, si no control
intensificar: anadir otro ADNI.

* HbAIlc 1-2% fuera de objetivo:

— Doble terapia: MET + segundo ADNIL.

* HbAIlc >10%:
~ Sintomas hiperglucemia:
Insulina basal* + MET

*Valorar retirar insulina basal cuando se haya
resuelto la descompensacion hiperglucémica.

~ No sintomas:
inicio doble terapia MET
+ arGLP1/Dual GIP/GLPL

,arGLP1/Dual Gl

ADNIE: T
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N\ , fi0, IO terapg CONDICIONANTE
QK ) caided el suefo, educacion te Peutics oy, s

: CLINICO
PREDOMINANTE'

Fundacion

redGDPS

ALGORITMO DE TRATAMIENTO
DE LADM2 | redGDPS 2026

linico predominante,
s de HbAIC.
educcion de eventos.

3. Se considera elevado RCV si 23 FRCV: Obesidad, HTA,
hipercolesterolemia, tabaquismo, albuminuria, FG < 60 mi/min
0 antecedentes familiares de ECV precoz

5. Actualmente en Espaa, los arGLP1
solamente estan financiados en tratamiento combinado
si IMC 2 30k

6. METFORMINA: Aftadir 0 mantener para optimizar control N
jucemico, Titular la dosis de metf ‘%p 3 mejorar © o -
la tolerancia digestiva. Reducir do: al -c > =
mitad si FG <45 ml/min y suspender si FG<30 ml/min. A A d (=¥
_ Q naair aa
7. S FG <15 mi/min preferible iDPP4 (ajustar dosis), oy oz . —
repaglinida, piogiitazona o insulina Q o ]n Su ] na basa| 3
8. Cana, dapa o empaglifozina i FG = 20 m/min -% o oY)
9. Semaglutida y dulaglutida se pueden prescribir - © Q
i FG =15 mymin c& z’ &
-1

10. Si IMC > 35kg/my considerar cirugia bariatrica

n Canaﬁiltlozma 300 es el ISGLT2 con mayor potencia
en reduccion de HbAlc y de peso.

12. Se recomienda desintensificar o simplificar los regimenes
terapéuticos compiejos. B tes con ECV, IC0 ERC se
deben utilizar iISGLT2 0 arGLP1, si no hay contraindicacion

13. No asociar iDPP4 con arGLP1 o arGIP-GLP1; ni SU con repagiinida
Considerar el perfil del paciente a la hora de 1a eleccion del tercer
¥ cuarto farmaco

| &

‘ #

14. Considerar un objetivo de HbAlc<6,5% en pacientes jovenes, de reciente
diagnostico

15, Reevaluar HbAIC a los 3 meses tras inicio 0 después de cambio terapéutico,
Intensificar tratamiento en caso de no conseguir el objetivo personalizado.
Cuando se ha conseguido el objetivo, control de cada 6 meses.

GRADO DE
CONTROL
GLUCEMICO ™

rdiovascular; Repa: repaglinida; SU: Sulfonilureas © redGDPS - Actualizado: Enero 2026

16. Gliclazida o glimepirida son las de eleccion

17. Clinica grave: poliuria, polidipsia y pérdida de peso no explicable. Medir cetonuria e investigar
desencadenantes: Corticoterapia, infecciones, neoplasias. . . La insulinizacion puede ser transitoria.

2 : : ; HTA: hipertension
peptidasa 4; IMC: indice de oral; ISGLT2: inhibidor del co-transportador de sodio y glucosa tipo 2; Met: metformi

0 Ca

; ROV: riesgt

Fuente: Fundacion redGDPS, Algoritmo de tratamiento de la DM2 (2026).



JORNADA ey o PROGRAMA

18 de junio de 2026

Tratamiento de la diabetes mellitus
ACTUALIZACION NICE 2026: éQué ha cambiado?

Tratamos a una persona con riesgo cardiorrenal, cambio de paradigma en el tratamiento de la DM2.

Priorizacion del riesgo cardiovascular, renal (...y de
insuficiencia cardiaca).

Intensificacion basada principalmente en HbA1c. Terapia combinada precoz.
Metformina como primera linea universal. Uso temprano de iISGLT2 y arGLP-1 en pacientes de alto

Escalada terapéutica secuencial. rnesgo.
Objetivos simultaneos de control glucémico y reduccion
ponderal.
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Tratamiento de |la diabetes mellitus

éQué tratamiento elegiriamos hoy?
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Tratamiento de hipercolesterolemia
¢Que riesgo tiene realmente?

) |

Linea Base: - — El Nuevo Paradigma:
Riesgo Alto ' } Zf,;m;c:: Riesgo Muy Alto
arcador L. * In encia
Viardn, 56 afios Poe: Cardiaca (IC) o .
y posible Lesién La confirmacion
DM2 (8 aiios) | FA i de IC reclasifica
HTA | T oA 2 inmediatamente
Obesidad Grado | — | al paciente,
(IMC 34.9) o eEin a €A of DOD rave o SCORE2-Dabates cambiando
Exfumador l drasticamente el
# = pronosticoy la
SCORE2-Diabetes { | .urgenCIa.t'le
>= 10% ¢ L.:.lﬁ”".:‘:-\ : L%;‘\';::\d' ¢ .:1.;:;:'«" lﬂt&l‘\lenClOﬂ.
L Y 10 1) s 1 ) L J

Adaptado de Guia ESC 2023 sobre enfermedad cardiovascular en pacientes con diabetes. Version espariola de la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC), 2024.
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Tratamiento de hipercolesterolemia
Obijetivo LDL:

155 mg/dL

Brecha Terapéutica Reduccién necesaria
del 55% al 65%

<70 mg/dL

<55 mg/dL

LDL Actual Objetivo: Riesgo Alto Objetivo: Riesgo Muy Alto

Una brecha terapéutica de esta magnitud hace que la monoterapia conservadora o la inercia
clinica sean inaceptables. Se requiere una estrategia de reduccion intensiva desde el inicio.

Adaptado de Guia ESC 2023 sobre enfermedad cardiovascular en pacientes con diabetes. Version espariola de la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC), 2024.
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Tratamiento de hipercolesterolemia

- r

Plan de Accion: Algoritmo de intervencion intensiva

Fase 1: Accion Inmediata Fase 2: Reevaluacion Fase 3: Contingencia

(Hoy) (4-6 Semanas) (Si no hay control)

Confirmar adherencia

terapéutica y reforzar Siguiente escalon: Si el

paciente de riesgo muy aito

modiﬁcacioqes de estilo de Accién: Control analitico o alcanza el objetivo con
vida. iDi ST
de lipidos. dosis maxima tolerada de

. - * - . )
Iniciar Estatinas de Alta estatina + ezetimiba

Intensidad (Atorvastatina 80

mg o Rosuvastatina 20-40

1) C . 4
f 7\ Accion: Valorar

3 L P s 2 derivacion/inclusion de
Combo precoz: Anadir Métrica de éxito: inhibidores de la PCSK9
Ezetimiba de inicio ¢LDL <55 mg/dL y (IPCSK9) o Inclisirén
(Obligatorio en este caso: reduccion >= 50% vs basal? '
reduccion necesaria >50% y
LDL basal >110 mg/dL) 2 ) §

Adaptado de CADIME (Centro Andaluz de la Informacion del Medicamento). Algoritmo de tratamiento de la hipercolesterolemia, marzo 2024.
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Tratamiento de la hipertension
Gu"a 2025 Manej o Inte gral d e I 3 ";Trﬁmi»ento Farmacolégico en 4 Pasos
Hipertension Arterial (Protocolo NHS/NICE) )

Hoja de ruta clara para el diagndstico, clasificacion y tratamiento de la HTA
segun las directrices de 2025.

Paso 1: Inicio del Tratamiento
=2  Usar IECAo ARAII
, (Pacientes con Diabetes Tipo 2 0 <55 afios no afrocaribefios)
) & Usar Calcioantagonistas (CCB)

(Mayores de 55 afios o de origen afrocaribefio)

Proceso de Diagnéstico y Clasificacion

~
Cribado en Clinica @ MAPA (Monitorizacion Ambulatoria)
I[ &W y Confirmacion AMPA (Monitorizacion Domiciliaria)

Si no se controla, combinar IECA/ARA Il con un
Calcioantagonista (CCB) o un diurético tipo tiacida

Paso 2: Terapia Combinada J

Paso 3: Triple Terapia

Combinacion de tres farmacos: IECA o ARA Il +

2140/90 mmHg @  Confirmar diagnéstico y evaluar
Calcioantagonista + Diurético tipo tiacida

= dafio en 6rganos diana

Paso 4: Hipertension Resistente
3 R Ay 3 i Anadir Espironolactona (si K+ 4.5 mmol/l)
>, Estadio 1 de b, Estadio 2 de ~¢m~ Hipertension 0 un alfa/beta-bloqueante (si K+ >4.5 mmoll)
= Hipertensién < Hipertensién Severa y considerar la derivacion a un especialista
MAPA/AMPA: MAPA/AMPA: Clinica: 2180/120 mmHg . . 7
135/85 - 149/94 mmHg 2150/95 mmHg Evaluacion clinica inmediata Intervenciones de Estilo de Vida
L o derivacion urgente y e : o ; N
Intervencion Recomendacion especifica
Objetivos de Presion Arterial (Target Bp) é Consumo de Sal | Reduccion de la ingesta diaria de sal
j%o’ Actividad Fisica 20-30 minutos de actividad diaria
Clinica: <140/90 mmHg Clinica: <150/90 mmHg 20 | pieta Aumento de frutas/vegetales y reduccion de grasas
(0 <135/85 mmHg en MAPA/AMPA) (0 <145/85 mmHg en MAPA/AMPA) S saturadas
<80 afios 280 afios ! 9@ Alcohol Menos de 14 unidades por semana con dias libres
>4

Adaptado de NICE NG136 y NHS Shropshire, Telford & Wrekin Medicines Optimisation Team. Hypertension in adults — visual summary. June 2025.
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Diagnostico final

1. Diabetes mellitus 2. Obesidad grado

tipo 2 mal
controlada

3. Dislipidemia
| (IMC 34.9 kg/m?) mixta

6. Insuficiencia

5. Riesgo cardiaca pendiente
cardiovascular alto de confirmacion
ecocardiografica

4. Hipertension
arterial con control
parcial
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PLAN TERAPEUTICO

« Cambios de estilo de vida:
— Dieta hipocalorica
— ejercicio 150 min/semana
— Pérdida de peso 5-10% en 6 meses

3 K » + AJUSTAR MEDICACION:
I, M . — Mantener Metformina
— Anadir ArGLP-1 0 iSGLT2

”xg 3 ‘\ " — |[ECA + diurético
> F

- — Ajustar estatinas
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Tratamiento individualizado 1

DIABETES MELLITUS TIPQ 2 @

« Metformina 850mg/12h QD@

« Anadir arGlp-1:
— Subcutaneo/semanal HTAY DISLIPEMIA

— Qral/diario

« Enalapril /hidroclorotiazida
 Intensificar tratamiento dislipemia
* ¢ ¢.¢ Insuficiencia cardiaca ?77?
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Tratamiento individualizado 2
Diagnosticos Confirmados—2 Ajuste tto @

* Diabetes Mellitus Tipo2
* HTA

* Dislipemia

* Insuficiencia Cardiaca

* Obesidad

erse

Metformina 850mg/12 horas

Semaglutida s.c/semanal se va titulando

Enalapril 20mg/hidroclorotiazida 12,5mg/24horas
Atorvastatina 40 mg /24 horas

Empagliflozina 10mg/24 horas

Bisoprolol 2,5mg/12 horas




»

Catedra Obesidad y
otras Enfermedades
Metabodlicas

JORNADA

Actualizacion en el manejo
de |la Diabetes y Obesidad

UN PASO MAS, PACIENTE CANDIDATO A LA
INSULINIZACION

* Antonio Marchena Ledn, Farmacéutico
Atencion Primaria

; :‘; * Tania Ortiz Puertas, Médica de Atencion
= O @ 18 de JUNIO de 2026 | Primaria, Miembro del GdT Diabetes,

=l PalplerzVrs-Ne CAS Vo RnUlol 2NN\ Endocrinologia y Metabolismo SEMERGEN
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CASO CLINICO

Motivo de consulta y antecedentes personales

Varon de 71 anos de edad, ex-camionero de profesion
y actualmente jubilado, que acude para su revision
periddica de control glucémico. Refiere fatiga y nicturia.
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Entorno familiary
comunitario

* Viudo hace 7 anos.

* Vive solo, sin relacion con su hija.

e Sin circulo familiar y comunitario solido.

e Dificultad para relacionarse.

e Dispone de botdn de teleasistencia.

 1vez alasemana recibe comida de la Cruz Roja
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... SUS circunstancias

e Duelo patolodgico.

* Debido a su trabajo, sin arraigo ni red social.
e Desconfianza en la sociedad.

* Soledad.
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Evolucion y seguimiento en
consulta

Diabetes
optimizada hasta

~ I mi
hace 2 aflos > Glucemias

basales y
preprandriales
elevadas.

aparicion de

alteraciones
glucemicas
recientes.
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Exploracion fisica
Tension Arterial: 130/78 mmHg

Peso: 89 kg
Talla: 1.78 m
IMC: 28,09 kg/m?

Exploracion fisica: Sin hallazgos

significativos. Pies sin lesiones.
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

- LABORATORIO:
— HbA1c: 8.8% (previa 8.1%).
— Glucosa basal: 190 mg/dl.

— Creatinina: 1.2 mg/dl.
— LDL: 52mg/dl « Controles de glucemia domiciliaria:

— CT:178mg/dl — Basales: entre 126-173 mg/dI

— TG: 110mg/dl — Prepandriales: 138-164 mg/d|
— Postpandriales: >190 mg/d|
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Tratamiento farmacologico
actual
Acido

acetilsalicilico
100 mg/24h

Metformina Empagliflozina
850mg/12h 10mg/24h

Acenocumarol .
4 mg: 12 Bisoprolol 2.5

mg/12h

Atorvastatina

ma/sem 80 mg/24h




JORNADA

[nomere |

|FecHa |

DOMINIO

VARIABLE

indice

£Mecesita ayuda para gestionar los asuntas No .
dinero econdmicas fbanco, tie Q
ST i Necesita ayuda para utilitzar auténomamente el No ® \\
teléfon teléfono? fo) 3
iNecesita ayuda per preparar, Neo o
FUNCIONAL ke checesta ayuda per preparar / a
medicacion administrarse |2 medicacién? @
éNodependencia (IB295 ? O
.
éDependencia leve-moderada (1B90-65 ? .
ABVDs
Barthel(B) ¢Dependencia moderada-grave (1860-25 ? (@]
éDependencia absoluta (IB<207 O
R No . A
NUTRICIONAL Malnutricién ¢ Ha perdido 2 5% de peso en los Gltimos & maeses? o) \&
R &Ausenciade deterioro cognitive? .
deterioro
COGNITIVO . iDetcognitivo leve-moderado (equivalente GDS <5)7 Q
cognitivo -
éDetcognitivograve-muy grave (equivalente GDS 2 6)? O
No .
. ¢ Necesita medicacion antidepresiva? @
depresivo Q
EMOCIONAL - -
|n50mn|0/ £Necesita tratamiento habitual con benzodiac epinas No .
. y /0 otros psicofdrmacos de perfilsedante para el
ansiedad insomnio / ansiedad? o
SOCIAL Vulnerabilidad ; Existe percepcion por parte de los professionalesde | NO o)
social situacién de vulnerabilidad social ? ®
Sindrome ZEnlos (itimgs & mesps, ha presentado delirium y/o w | ® |~
. trastorne de com portamiente, que haya requerido
confusional " . O J
- ¢Enlos gltimos € meses, ha presentado 22 caidas o No . *
Caidas dj'f
alguna calda gue haya requerido de hospitalitzacién? o
SiINDROMES Ulceras i Presenta alguna dlcera onadaamb No ®
GERIATRICOS W o vaseu herida crénica? O
i " éHabitualmente, toma 2 5 firmaees ? no incuye
No O
Polifarmacia O
irmacos condicio: .
o ¢5e atraganta habitualmente cuando comeobebe? | o | @
Disfagia y/oenlos (itimos & meses ha presentado infeccidn o)
Lesplatora cor broncaacpiraciong
éRequiere de 2 2 analgésicos convencionalesy /o No .
Dolor ++ "
opidceos mayores para el control deldolor? o
SINTOMAS
2 éLa disnea basalle impide salir de casa y/o requiere de| No .
Disnea ++ .
opidceos habitualmente? o

Actualizaciéon en el manejo de la
Diabetes y Obesidad

PROGRAMA
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No .
Cancer iTiene algun tipo de enfermedad oncoldgica activa? o
Si++ o
Nao .
2 2 £Tiene algun tipo de enfermedad respiratoria e rénical
Respiratorias O
[EFOC, neumapatia - J7
Si++ O
No O W
P iTiene algin tipo de enfermedad cardiaca crénica
Cardiacas BuntE o ®
{in ciencia card baca, cardio pat ia Eguémica, arritmialr
Si++ o
ENFERMEDADES
£ Tiene algin tipo de enfermedad neuro- Mo .
o degenerativa fenf de Parkinson, ELA, |0 antecedente
Ne urologlcas de accidente vascular cerebral o
hemarrigico]? siee | O
No .
i Tiene algin tipo de enfermedad digestiva crénica
D‘igESti\\‘D Ihepatopatia crénica, cirrosks, pancreat itis erdnica, o
enfermedad inflamator
S+ O
No .
Renales £Tiene insuficiencia renal crénica (FG < 60)7 O
Si++ O
—_— — Nombre de déficit  §
r .
o 01 2 03|04 05 0,7 Indice
NO FRAGILIDAD FRAGILIDAD FRAGILIDAD
FRAGILIDAD INICIAL INTERMEDIA AVANZADA |

- o
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Epadi. Escala de fragilidad Antequera
Escalas (Valoracién de riesgos)

> Identificacion del paciente

Edad en afios Test de Pfeiffer
@ <75 (O Puntuacién 3-10
O 75-84 (@ Puntuacion1-2
O=84
indice de Barthel AVD indice de Charlson abreviado
@ Dependencia leve > 60 ®1-2
(O Dependencia moderada 21 - 60 O=>2
O Dependencia grave 0-20 Good health and Most Older adults  Older adults with
Escala de valoracién socio-familiar Pluripatolégico function, low adults with complex/ very complex/
O <10 @ i (seguin proceso) treatment risks T Healthy intermediate poor health
®10a16 O No and burdens heaith
O>16 = older - Any adults
adults with limited life
Interpretacién del grado de fragilidad: T expectancy
2 - Grado de fragilidad: Bajo

|:| Observaciones (opcional) 0 6]
Ry

<6.5% <7.0% <7.5% <8.0% No A1C goal

Fuente: Asociacion Americana de Diabetes (ADA). Novedades en los Estandares de Atencion
en Diabetes 2025. Sociedad Espariola de Diabetes.
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¢EXISTE DEBATE ANTES DE INSULINIZAR?

—

® |
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_EXxiste alternativa a la insulinizacion en este paciente?

Ventaja T /\ Limitacién
y " ” ~ Potente reduccion HbAIc y Posible respuesta insuficiente
arGLP-1/ GIP-GLP-1 peso. en DM2 evolucionada.
Intensificacion oral v/ Sencillez. /\ Menor potencia glucémica.
F N = 3
. Mayor eficacia sobre Necesidad de educacion
Insulina basal glucemia basal. A terapéutica.

Datos clave: DM2 larga evolucion | HbAlc 8,8% | Sintomas presentes | Fracaso de terapia doble optimizada (Metformina + Empagliflozina).
A NotebooklLM
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Mndlﬂcacién del Estilﬂ de vida Excepto - Intolerancia o contraindicacion (FGe <30 ml/min):
|  Tratar segin condicién clinica predominante.
METFORMINA - Hiperglucemia sintomdtica, pérdida de peso o
| | cetosis: Insulina.

— 5i no se alcanza objetivo de control glucémico:
> HbAlc >7% en poblacidén general; o
¥ Hbalc >8-8.5% en ancianos/fragiles; o
¥ HbAlc >6,5% en jowenes o diagndstico reciente
— Si ERC, IC o ECV establecida
1 |
Valorar adherencia.
Raoforzar artio de vida. Comprobar efectividad y efectos adversos.
Controlar otros factores de riesgo CV.

iGn seghn
condicionante clinico
predominante

Revaluar cada 3-6 meses.

Acordar objetivo de HbAlc con el paciente.

N Tratamiento de inicio J

- MET +iSGLT-2

ECV
. = MET + arGLP-1* eleccién preferente cuando la obesidad suponga un problema relevante
(enfermedad cardiovascular establecida) afiadido
IC MET + iSGLT-Z

No usar P10, SAXA ni SU

« MET + iSGLT-2

ERC * MET + arGLP-1%, si iSGLT-2 esta desaconsejado

Alternativas: iDPP-4, REPA o PIO

Precaucién con MET y SU

MET + iDPP-4

Fragilidad Obijetivos de control glucémico menos estrictos.
Desintensificacién.

- MET + arGLP-1* o

MET + iSGLT-2

{insuficiencia cardiaca)

(enfermedad renal crénica)

Obesidad -
MNo aconsejables: SU, REPA, P10, insulina
Individualizar segdn:
Sin condicionante clinico - Nivel de hiperglucemia
(sin ECV, IC, ERC, fragilidad, obesidad) - Perfil de efectos adversos

- Coste: priorizar MET + SU o MET + REPA o MET + PIO

Tratamiento combinado

~  Si no se alcanza objetivo de control glucémico
— Considerar siempre efectos adversos, carga del tratamiento, evolucidn
¥ otras intervenciones sobre factores de riesgo CV

ilnsulina, arGLP-1* o triple terapia oral?

Ajuste de tratamiento al afiadir otros farmacos

= Con sintomas de hiperglucemia (o HbA1c > 9-10%):

insulina basal.

La insulina glargina es de eleccion en la primera

insulinizacion.

= Pacientes asintomaticos: arGLP-1* o insulina basal
(segin financiacién, perfil de efectos adversos, evolucién
de DM2).

= Anfadir arGLP-1* 0 iSGLT-2, si no se ha utilizado y esta
indicado
(ver condicionantes clinicos).

= Si hay preferencia por la via oral: triple terapia oral.

{*): los arGLP-1 estan financiados si IMC 230 kg/m?y en terapia combinada con otros antidiabéticos, incluyendo insulina, cuando &stos junto con dieta y

andlogos de receptores del péptido GLP-1; CV: cardiovascular; FGe: filtrado

iSGLT-2: inhibidores selectivos del transportador renal de glucosa
ina; SU: sulfonilureas.

— Mantener MET, excepto contraindicacidn o intolerancia

— PIO: suspender o L dosis al iniciar la insulina

— iDPP-4: suspender si se inicia arGLP-1*

— 5U y REPA: considerar suspender o -|.50% al iniciar
Insulina, arGLP-1* o iSGLT-2

— Insulina: al afiadir iISGLT-2, no |- dosis de forma abrupta

ejercicio, no proporcionan un control glucémico adecuado; arGLP-1:
glomerular estimado; iDPP-4: inhibidores de dipeptidil peptidasa 4 (gliptinas);
(gliflozinas); MET: metformina; PIO: pioglitazona; REPA: repaglinida; SAXA:

Fuente: Servicio Andaluz de Salud. Recomendaciones para el uso racional del medicamento en el tratamiento
farmacoldgico de la diabetes mellitus tipo 2 (Algoritmo 1, 2023).
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e S

sinsulina, arGLP-1* o triple terapia oral?

= Con sintomas de hiperglucemia (o HbA1c > 8-10%):
insulina basal.

+ La insulina glargina es de eleccion en la pnmera
insulinizacion.
= FPacientes asintomaticos: arGLP-1* o insulina basal

Lsa LIJ'I.:E ’r}nanciaciifln, parfil de efectos adversos, evolucion
2 .
= Anadir arGLP-1* ¢ iISGLT-2, 51 no s ha utilizado y esta
indicado
(ver condicionantes clinicos).

+ 51 hay preferencia por la via oral: triple terapia oral.

Fuente: Servicio Andaluz de Salud. Recomendaciones para el uso racional del medicamento en el tratamiento farmacolégico de la diabetes mellitus tipo 2 (Algoritmo 1, 2023).
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Varon

71 anos jeti '
, Parametro Paciente (Caso 2) Objetivo de Referencia
Ex-camionero (jubilado) (Guias)
0 0,1 @ 03 06 07
1o ; ‘ ’,ﬁ\ OQ HbA1c 8,8% 7,0% - 8,0% 0 Fuera de objetivo

Fragilidad Inicial

a

Mapa de Vulnerabilidad Social \u Basal (Casa) 126 - 173 mg/d 80 - 130 mg/dl Q Fuera de rango
!
Viudo Aislamiento
(vive solo, sin J
1’@‘ Preprandial 138 - 164 ma/dl <130 m/d 0 -

(hace 7 afios) relacion con
su hija)
Botén de
teleasistencia

Alimentacion
externa
(recibe comida
de la Cruz Roja
1x/semana)

Postprandial > 190 mg/d| < 180 mg/d| 0 Elevada

patolégico
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¢cPor qué Insulinizar y no maximizar
la dosis oral?

Tratamiento Actual

) Maximizar Dosis Oral

» Insulina Basal

Metformina

850mg/12h Lenta accién terapéutica. |neficaz Contr0| répldo Yy efectiVO de antomas

- & o (hiperglucemia sintomatica).

. Cs3 para frenar sintomas catabdlicos L el :

Dosis NO maximas agudos inmediatos (fatiga, nicturia). Indicacion directa de algoritmos
v (SEMERGEN / redGDPS 2026) ante

No recomendado en guias con un fracaso de ADNI con HbAIc > 8.5% y
franco ascenso de HbAIc hacia el 9%. clinica cardinal.

Empagliflozina

10mg/24h

Prescription

La insulina no es un fracaso del paciente; es ]
la herramienta clinica exacta para revertir el
cuadro sintomatico actual. J
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Plan de Implementacion: Superando la Barrera Educativa

-

Paso 1: Inicio Seguro
(Prescripcion)

- Anadir Insulina Basal: 10 Ul
al dia (administracion
nocturna).

- Mantener Metformina
(850mg/12h) y

Empagliflozina (10mg/24h).

Paso 2: Educacion
Terapéutica Critica (Soporte)

- Contexto: Paciente que vive
solo y aislado; requiere
instruccion empatica y clara.

- Instruccion: Rotar la zona de
inyeccion a diario y cambiar la
aguja en cada uso.

OMO INVECTA
RULI

samea

( R

r

Paso 3: Titulacion
Autonoma (Seguimiento)

- Regla de ajuste: Subir 2 Ul
al dia si los controles de
glucemia basal son > 140
mg/d! durante 3 dias
consecutivos.

- Programar seguimiento
telefénico estrecho para
asegurar la adherencia y
mitigar la soledad funcional.
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2COMO INYECTAR
LA INSULINA?

TECNICA DE ADMINISTRA

Rotar con cada pinchazo la ¢ InsuUANas rfapedas Dracos y abdomen
zona y demtro de dicha zona . insuinas entas nalgas y musios

Cémo rotar las zonas

de inyeccion®

- BEvitar gue 13 insulinag pase al musculk
« El pelliZC0 €5 Necosano en NINesS vy personas delgadas
) < n forz

Levamtar & tepdo subcutanso con . S dedos, sin
- Manmtener ¢l pellizco durante toda la invecoon hasta

PSPUCS OO SaCar la agua

RECOMENDACIONES’
- Rotar « No reutlizar las agujas

- Purgar « NO inyecCtar en ZonNas con RECUERDA:

nflamacion, durezas,
’ rvar lain Iinaenu « SO anaulo de irnmyex SN CON aguilas de 4 miry
cicatrnices, lunares, .
) lemperatura ambient
tatuaes O hematomas « K57 angulo de ir ' FguUas r n
nn e la ) 3
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¢Que tipos de insulina basal hay?

<
19 GeneraCIOn g spart, Lispro, Glulisina (3-4 horas)
2
s :
* Insulina detemir * Vida media ~ 24 h 0 =
* Insulina glargina 100 * Menor riesgo hipoglucemias -
U/m que NPH s
3
22 Generacion -
w
* Insulina glargina 300 * Vida media > 24 h, 1 vez al dia y mayor flexibilidad (cualquier g
u/ml momento del dia) z
* Insulina degludec * Menor riesgo hipoglucemias y permiten un menor volumen 0 2 4 6 8 10 1 4 1 18 20 0 %

de administracion para alcanzar la misma dosis de insulina,

- o ., TIEMPO (HORAS)
en comparacion con las de 12 generacion

» Las personas con DM2 pueden necesitar tratamiento con insulina en cualquier momento de la enfermedad
desde el diagnostico hasta las fases avanzadas, si el control de la glucemia asi lo requiere.

» La insulina basal se considera la pauta de eleccién cuando el tratamiento con farmacos no insulinicos es
insuficiente para alcanzar los objetivos de control glucémico.

» Antes de considerar el ajuste de dosis de insulina es esencial revisar el grado de cumplimiento, los puntos y Ie1

técnica de inyeccion.
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Esquema de insulinizacion en la diabetes tipo 2 en 3 pasos. SEMERGEN (Revisado 2026)

HbAle =10% o glucosa en sangre =300 mg/dl INDICACIONES DE INSULINIZACION
Mal control glucémico con dosis maximas de ADMI sin déficit de insulina. = Evidencia de déficit de insulina: sintomas de
hiperglucemia (poliuria vy polidipsia) v aurmento del
£Esta en tratamiento con arGLPT? catabaolismo (pérdida de peso y cetosis).
= Mal contral glucémico con dosis maximas de ADMI
Ariadir = Descompensacién hiperglucémica [enfermedad

. arGLPT concomitante, cirugia, tratamiento con corticoides).
§ = Embarazo y lactancia.
= INSULINA BASAL = Ingreso hospitalario.
= £Queé hacer con el tratamiento previo?
] 10 U {0,1-0,2 U/kcg/dia) una vez al dia @ MANTEMER MET, iDPP4, arGLP e ISGLT2

& vaLORAR PIO

- TITULAR DOSIS (objetiva GB: 80-120 maddl)
@ SUSPENDER, o al menos disminuir, SU y GLI*

= /2 U cada 2 dias hasta que la GB sea <120 mg/di
= SiGE =80 mog/dl, £ U +

& Hbale en objetivo ‘J
)

*Plinimizar el riesgo de hipoglucemias y suspender cuando =2 afada insulina rapida
o prandial o mezclas

Terapia \

T diabetas, endocringlagia y metabokisme SE

&Hbmc alos6meses HY INTENSIFICAR TRATAMIENTO égfnﬁgf::;z 1
0 - Al  insulina J§
sTiene tratamiento con arGLP1? . e o
b Anadir : ettt
£ [ s arGLP1
=1 ! -
2 &Hb.&]c en objetivo a los 3 meses ﬁ si
-% Afiadir INSULINA PRANDIAL : Pauta 1
o = 4 I en la comida con mayor elevacién posprandial 4 gAsAL-PLUS B ia's
[_.:': = 4 1-2 U cada 3 dias hasta que la glucemia posprandial sea <180 ma/dl m & Hbaleslas e m?_?e_‘s' B
:'f;:
= Insulina PREMEZCLADA cada 12 ho antes de desayuneo y cena Afadir INSULINA PRANDIAL en el resto de las comidas Pauta 1
t ® Menas pinchazos al dia ras: ¥ = 4 U en la comida en el resto de las comidas principales R BOLO-BASAL
= © Menos flexible, mas dificil ajustar dosis = 4 1-2 U cada 3 dias hasta que la glucemia posprandial sea <180 mig/dl

neglobina glicada

HibAYe: hiermiog -
MET: metformming; iDPP&: inhibidore

O InsUliniCo

tidilpeptidasa ;i

Elaborado por el Grupo de Trabajo de Diabetes, Endocrinologia y Metabolis
Gulas Clinicas SEMERGEM: manejo practico del paciente con DM2 en Atenc

o. Esqguera de insulinizacidn en la diabetes tipo 2 en 3 pascs. SEMERCEMN (Revisado 2026)
n Primsaria.

Cugquerella Medical Communications. Queda rigurosamente prohibida, sin previa autorizacidn por escrito de los editores, la reproduccidn total o parcial de esta obra por cualquier procedimiento.

Fuente: SEMERGEN. Esquema de insulinizacién en la diabetes tipo 2 en 3 pasos. Grupo de Trabajo de Diabetes, Endocrinologia y Metabolismo, SEMERGEN, 2026
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EDUCACION TERAPEUTICA

OBJETIVOS

- Fomentar habitos saludables y el bienestar

> psicologico. - Mejorar los resultados clinicos, disminuir las
m Dar soporte e informacion para la toma de complicaciones y mejorar la calidad de vida
O decisiones. de las personas con diabetes.

m Autogestion del tratamiento.

HERRAMIENTAS

Educacion y apoyo para el autocontrol de |la diabetes.
Recomendaciones nutricionales.

Practica de actividad fisica.

Abandono del tabagquismo.

Apoyo psicologico, en el caso de que fuera necesario.

BENEFICIOS

m Mejor conocimiento de la diabetes
y el autocuidado.
. - Mejor control glucéemico y del resto de factores
de riesgo cardiovascular.
- Mejor control del peso.
Mejor calidad de vida.
- Disminucion de la mortalidad.

5 Conductas de aceptacion de la enfermedad
mas positivas.

a Menor coste sanitario.

= Mayor uso de atencion primaria.

= Uso menos frecuente de la atencion en urgencias
Yy servicios hospitalarios.

MOMENTOS CRITICOS

En el diagnodstico.

Anualmente o cuando no se cumplen los objetivos terapeuticos .

Surgen factores que complican la enfermedad (meédicos o psicosociales).
Cuando ocurren transiciones en la atencion.

Fuente: SEMERGEN. Esquema de insulinizacién en la diabetes tipo 2 en 3 pasos. Grupo de Trabajo de Diabetes, Endocrinologia y Metabolismo, SEMERGEN, 2024
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EDUCACION TERAPEUTICA

= Priorizar el consumo de alimentos ricos en antioxidantes, como frutas, verduras o ensalada. Se recomienda el
consumo de fruta entera (no en zumos ni puré).

= Incluir proteinas magras en las comidas, como carne blanca, pescado, huevos o proteinas vegetales (legumbres,
soja...), ya que son saciantes y nos ayudan a preservar la masa muscular durante la pérdida de peso y del envejecimiento.

= Ajustar la cantidad de hidratos de carbono segun gasto energético y objetivo de peso de cada paciente,
seleccionar aquellos de mayor calidad como legumbres o cereales de alto contenido en fibra y menor indice
glucémico (avena, quinoa o integrales).

= Priorizar el consumo de grasas saludables insaturadas, como aceite de oliva, frutos secos o aguacate.

» Limitar el consumo de grasas saturadas y grasas trans: estas grasas se encuentran principalmente en carnes rojas,
productos lacteos enteros, alimentos ultraprocesados y comida rapida.

» Reducir todo lo posible el consumo de azucares refinados.
= Elegir el agua como bebida principal.
= Limitar el consumo excesivo de sal y reemplazarlo en parte por especias.

= Métodos de cocinado: priorizar las elaboraciones a la plancha, al horno o al vapor y evitar las elaboraciones de fritos,
rebozados, tempuras, etc.

= No hay un numero estandar recomendado de comidas al dia, se debe individualizar segun las preferencias
y disponibilidad de horarios del paciente.

Fuente: SEMERGEN. Esquema de insulinizacién en la diabetes tipo 2 en 3 pasos. Grupo de Trabajo de Diabetes, Endocrinologia y Metabolismo, SEMERGEN, 2024
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CONCLUSIONES

« La insulinizacion en DM2 es un proceso efectivo manejable
desde Atencidon Primaria.

« La educacion del paciente es clave para el éxito.

« Seguimiento estrecho del paciente para la adherencia al
tratamiento

« El uso de analogos de insulina basal reduce el riesgo de
hipoglucemia y simplifica el régimen.
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Reflexion

IContmwty In general prqctlce as predctor oflmortallty, apute hospitalisation, and use of | | La importancia de la longitudinalidad |
| ut-0f-nours car: aregisty-vased observational stuy in Norway : : |
| Hogne Sandvik, Qystein Hetlevik, Jesper Blinkenberg and Steinar Hunskaar | Mantener E| THIST0 memcu de fam"la 23 anos ]5 dnos |
| Britsh Jouma of Geneal Practice 2022 72,715} eB4-690. DOI: hts:/doory/ 10.3309/BJGP2021 0340 r reduce: N |
___________________ A0k 0 ’ 0 |
: T
Results Compared with a 1-year RGP-patient relationship, the OR for use of OOH services Uso de servicios de urgencias I3 /0 30 /0 |
decreased gradually from 0.87 (95% CI = 0.86 to 0.88) after 2-3 years’ duration to 0.70 (95% Cl = |

: 0.69 to 0.71) after >15 years. OR for acute hospital admission decreased gradually from 0.88 (95% |
| Cl=0.86 1o 0.90) after 2-3 years’ duration to 0.72 (95% Cl = 0.70 to 0.73) after >15 years. OR for |
| dying decreased gradually from 0.92 (95% CI = 0.86 to 0.98) after 2-3 years’ duration, to 0.75 |

Hosciunes ’]2% ’28% :

Md%ad ‘ 8% ’ 25% :

| Hogne Sandvik, Qystein Hetlevik, Jesper Blinkenberg, Steinar Hunckaar. Continuity in general practice
| as predictor of mortality, acute hospitalisation, and use of out-of-hours care: a registry-based |
observational study in Norway. British Journal of General Practice, 4 Qctober 2021 |

(95% Cl = 0.70 to 0.80) after an RGP-patient relationship of >15 years.

Conclusion Length of RGP-patient relationship is significantly associated with lower use of OOH

Infografia publicada en: Afiel Rodriguez RM, Palacio Lapuente J. Atencién urgente y en el diz cémo
abordar los problemas causados por fa sobrecarga de la Atencién Primaria. AMF 2022, 18(2). 84-102. |
Disponible en https://amf-semfyc.com/web/article/308!

services, fewer acute hospital admissions, and lower mortality. The presence of a dose-response

relationship between continuity and these outcomes indicates that the associations are causal.
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CONCLUSIONES
Mensajes para llevarse a casa

El manejo de la DM2 debe centrarse en la persona y no unicamente en la HbAlc.
El riesgo cardiovascular, renal y la insuficiencia cardiaca condicionan la eleccion del
tratamiento.

La obesidad constituye un objetivo terapéutico en si misma y debe abordarse de forma
precoz.

Evitar la inercia terapéutica es clave para mejorar el prondstico de las personas con DM2.

La insulinizacion es una herramienta eficaz y segura cuando esta indicada, y no debe
considerarse un fracaso terapéutico.

Los profesionales de Atencion Primaria desempenan un papel esencial en la adecuacion
terapéutica, la adherencia, la educacion diabetologica y la seguridad del paciente.
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Si alguicn desea una 'Eena salud,

primero debe preguntarse si esta
listo para eliminar las razones de
~ su enfermedad. Solo entonces es
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