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La diabetes es una enfermedad cronica frecuente en la poblacion adulta mayor
(AM); aproximadamente un cuarto de la poblacion > 65 afos tiene diabetes vy la
mitad tiene diabetes no diagnosticada.

Criterios diagndstico de diabetes

« Glucemia en ayunas > a 126 mg/dl.

« Prueba de tolerancia oral a la glucosa (75 g.) con una glucemia > a 200 mg/dl a
los 120 minutos.

» Glucemia al azar > a 200 mg/d| con sintomas cardinales.

* Hb Alc > 6,5% (alternativa no aprobada por la Sociedad Argentina de Diabetes)
De los criterios diagndsticos propuestos, solo la Glucemia al azar > a 200 mg/d|
con sintomas cardinales NO requiere confirmacion con un nuevo estudio.

Criterios de screening de diabetes

* Screening para diabetes en adultos > 65 anos con glucemia en ayunas vy Si es
normal repetir cada 2 anos.

* Historia familiar en primer grado de diabetes.

« Obesidad / sobrepeso.

» Sedentarismo.

» Etnias (afroamericanos, latinos, americanos nativos, de islas del Pacifico).
» Hipertensioén arterial (> 140/90 mmHg con o sin tratamiento).

* Dislipemia: HDL colesterol < 35 mg/dl, triglicéridos > 250 mg/dl.

* Apneas del sueno.

* Historia de enfermedad cardiovascular (CVS).

Se aconseja la toma de decisiones compartidas para realizar el screening en AM
fragiles o en aquellos para quienes puede no ser beneficioso.

EVALUACION DEL PACIENTE ADULTO MAYOR CON DIABETES
Evaluacion general:

1. Valoracion del estado funcional y nutricional.

2. Evaluacion de fragilidad .

3. Riesgo de caidas.

4. Actividad fisica.
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5. Presencia de depresion.

6. Presion arterial y presencia de hipotension ortostatica.

7. Medicacion habitual.

8. Uso de tabaco.

9. Uso de alcohol.

10. Evaluacion de la audicion.

11. Evaluacion de la agudeza visual.

12. Educacion y autocuidado.

13. Screening de cancer segun recomendaciones y situacion general.

Evaluacion especifica sobre la presencia de:

* Neuropatia (evaluacion anual) y revision de los pies en cada visita.

* Retinopatia (evaluacion oftalmoldgica anual como minimo).

« Nefropatia (indice albuminuria/creatininuria) y estimacién o medicion del
clearence de creatinina segun criterio meédico.

Solicitar:

* Hemoglobina Glicosilada.

* Lipidograma.

* Glucemia.

*Funcion renal (urea y creatinina).

*Otros estudios segun situacion clinica (ej. hepatograma para evaluar compromiso
por esteatohepatitis no alcohodlica).

La frecuencia dependera de la situacion de cada afiliado.

TRATAMIENTO DE LA HIPERGLUCEMIA EN ADULTOS MAYORES CON DIABETES
Conceptos claves

* Individualizar los objetivos metabodlicos y de otros factores de riesgo de acuerdo a las
caracteristicas clinicas y funcionales del paciente; los objetivos pueden ser menores o
mayores a los propuestos (Cuadro 1).

* Disminuir el riesgo de hipoglucemias.

» Controlar todos los factores de riesgo cardiovascular.

* Se debe tener especial cuidado al prescribir antidiabéticos en AM.

* Evitar tanto el sobretratamiento vy la sobreevaluacion como la inercia médica.

* Simplificar el tratamiento en pacientes del grupo 4, evitar sintomas y complicaciones
agudas de la hiperglucemia.
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EVALUAR LAS CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

Cuadro 1

Categoria

Caracteristicas
de los pacientes

Grupo 1

Independiente
activo

Grupo 2

Dependiente
(leve).

Grupo 3

Fragil y/o
demencia.
Dependencia
moderada a

Grupo 4
Condicion
médica terminal

grave.
Glucemias GA: GA: GA: Evitar
90 - 130 mg/dI 90 - 150 mg/dI 100 - 180 mg/d| hiperglucemia
Glucemia antes Glucemia antes Glucemia antes sintomatica
de dormir: de dormir: de dormir:
90 - 150 mg/dI 100 - 180 mg/dl | 110 - 200 mg/dI
HbA1C 7-75% 7-8% <85% —

Presion arterial

< 140/90 mmHg

<140/90 mmHg

< 150/90 mmHg

Prevencién Si Si No No
secundaria con

aspirina

Estatinas Si Si No No

GA: glucemia en ayunas

1. Tratamiento no farmacolégico (segun caracteristicas del paciente):

* Dieta adecuada al estado nutricional.

* Descenso de peso, al menos un 5% de su peso corporal, ante sobrepeso u obesidad.

» Actividad fisica leve a moderada (150 minutos por semana).

2. Tratamiento farmacoldgico

Metformina es la droga de primera eleccion.

* Se recomienda iniciar tratamiento con dosis bajas, administrandola durante o

luego de las comidas para mejorar la tolerancia digestiva al farmaco. La dosis se

titulard en semanas.

« Se encuentra contraindicada con clearence de creatinina = 30ml/min, reducir la

dosis a 1000 mg/d en caso de clearence = 45 mg/dl.
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« Utilizar con precaucion en pacientes con deterioro de la funcién hepatica,
insuficiencia cardiaca (IC), e insuficiencia respiratoria por el riesgo de acidosis
lactica.

* Se debe suspender en el contexto de estudios contrastados, hospitalizacion o
situaciones clinicas agudas.

* Si el paciente tiene contraindicaciones o intolerancia a la metformina se debe
optar por otro farmaco.

 En caso de persistir con mal control metabdlico, luego de titular la dosis de
metformina, se agregara un segundo farmaco.

* Demostrado beneficio CV.

Sulfonilureas (SU) (glibenclamida, glimepirida, gliclazida, glipizida) y glinidas
(repaglinida): se asocian a ganancia de peso y son las que presentan mayor riesgo
de hipoglucemia.

 Dentro de este grupo, la glibenclamida es la que induce mayor riesgo de
hipoglucemias y mas prolongadas, especialmente en personas con disminucion
del filtrado glomerular debido a que varios de sus metabolitos se excretan por via
renal y son moderadamente activos.

* La glibenclamida no estd recomendada en adultos > 60 afos. Incluso, la
Organizacion Mundial de la Salud en el affo 2013 la retird de la lista de medicamentos
esenciales y recomendod en contra de su uso en personas mayores de 60 anos.

* Recientemente la Secretaria de Gobierno de Salud de la Argentina decidio
discontinuar la cobertura al 100% para dicha droga basandose en la evidencia
disponible y en las guias de practica clinica que recomiendan elegir otras opciones
en lugar de glibenclamida.

* De las SU, la gliclazida es la que se asocia a menor riesgo de hipoglucemias.

* Existen controversias sobre sus efectos CV.

Tiazolidinedionas (pioglitazona y rosiglitazona): pueden producir retencion hidrosalina,
precipitar o empeorar la insuficiencia cardiaca, riesgo de caidas, fracturas y pérdida
Osea en mujeres.

* La rosiglitazona se asocio a mayor riesgo de eventos CV.

* No se recomiendan en pacientes con IC.
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Inhibidores de Dipeptidil Peptidasa 4 (DPP-4i) (sitagliptina, vildagliptina, linagliptina,
saxagliptina y teneligliptina): tienen escasos efectos adversos, son bien tolerados, no
provocan aumento de peso, bajo riesgo de hipoglucemias.

*Efecto neutro CV, excepto para la saxagliptina que aumenta las internaciones por IC.
* NO se aconseja su uso en personas con antecedentes de pancreatitis.

» Contraindicados en tratamiento conjunto con agonistas de GLP1.

Agonistas del receptor de GLP-1 (exenatide, liraglutida dulaglutida): son agentes
inyectables. Se pueden asociar a nauseas, vomitos, vy diarrea.

*Producen pérdida de peso, efecto que puede no ser adecuado para pacientes
desnutridos, bajo riesgo de hipoglucemia.

* Beneficio CV en personas con enfermedad CV establecida (liraglutide y semaglutide).
* No se aconseja en personas con antecedentes de pancreatitis.

» Contraindicados en tratamiento conjunto con DPP-4i.

Inhibidores del cotransporte glucosa-sodio 2 (SGLT2 i) (empagliflozina, canagliflozina,
dapadgliflozina)

* Reducen la glucemia, la tension arterial y el peso, bajo riesgo de hipoglucemias.
 Eficacia y beneficio en enfermedad CV vy renal.

* Se asocian a deplecion de volumen, infecciones genitourinarias, cetoacidosis (rara)
y con canaglifozina, riesgo de miniamputaciones, disminucion de la densidad dsea v
fracturas.

 Evitar junto al uso de diuréticos.

Se debera evitar en AM con diabetes e Insuficiencia cardiaca el uso de:

* Sulfonilureas, glinidas, tiazolidinedionas, y saxagliptina.

* En caso de insulinoterapia algunos recomiendan comenzar con dosis bajas en el
contexto de IC.
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Ajuste de dosis segun funcion renal

clearance < 30 ml/min

clearance 45 - 30 mil/min

clearance > 45 ml/min

Metformina Hasta 3 g/dia Hastala 15 g/dia contraindicada
clearance > 50 ml/min clearance 50 - 30 ml/min clearance < 30 ml/min

gliclazida hasta 320 mg/dia no ajustar no ajustar
gliclazida MR hasta 120 mg/dia no ajustar no ajustar
glipizida hasta 20 mg/dia no ajustar no ajustar
glimepirida hasta 8 mg/dia no ajustar () no ajustar (*)
sitagliptina 100 mg/dia 50 mg/dia 25 mg/dia
vildagliptin 100 mg/dia 50 mg/dia 50 mg/dia
linagliptina 5 mg/dia no ajustar no ajustar
teneligliptina 20 - 40 mg/dia no ajustar no ajustar
pioglitazona hasta 45 mg/dia no ajustar no ajustar
repaglinida iniciar 0,5 mg/comida no ajustar no ajustar
liraglutida hasta 1,8 mg/dia no ajustar evitar
exenatida hasta 10 mcg x 2 no ajustar evitar

clearance > 60 ml/min

clearance 60 - 45 mi/min

clearance < 45 ml/min

dapagliflozina 10 mg/dia evitar evitar
canagliflozina hasta 300 mg/dia hasta 300 mg/dia evitar
empagliflozina hasta 25 mg/dia hasta 25 mg/dia evitar

Tratamiento con Insulina

» Conrespecto al uso de insulinas, tener en cuenta que una frecuente complicacion
del uso de insulina es la hipoglucemia, especialmente en la poblacion AM.

* El inicio de la insulinizacion es con una insulina BASAL, con una dosis estimativa
de 0,2 unidades / kilogramo /dia. En personas fragiles o con insuficiencia renal,
iniciar con 0,1 unidades / kilogramo /dia.

* Eluso de insulina en AM requiere de ciertas habilidades y condiciones para poder

inyectarla.

* La dosis debe ser titulada de acuerdo a las condiciones del paciente y a los
objetivos establecidos.
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* Una dosis diaria se asocia a minimos efectos adversos y puede ser la opcion en
AM gue requieren insulina.

» Se sugiere iniciar con una sola dosis de insulina NPH y controlar la respuesta y la
presencia de hipoglucemias, ya que no hay evidencia de que los anadlogos lentos
sean mas eficientes desde el punto de vista metabdlico que la NPH. En caso de
requerir multiples dosis de insulina NPH y/o presentar hipoglucemias con NPH,
o fragilidad y dependencia moderada a grave se sugiere rotar a insulina analoga
lenta.

* Se indicara insulina rapida aspartica, lispro, glulisina antes de las comidas segun
indicacion.

Cuadro 2

Insulina basal: iniciar con insulina NPH

Se indicaran insulinas glargina, detemir, degludec en caso de hipoglucemias, requerimiento de 3 dosis de

NPH o intensificacion, fragilidad o deterioro funcional

Recomendaciones sobre el ajuste de dosis de insulina basal

Dosis inicial segubn Hb Alc:

<8%:01-02 u/kg /dia Glucemias en ayunas Aumentar la dosis
elevadas un 10 - 20%
>8%:0.2-03u/kg /dia
Recomendacion sobre horario de aplicacion y
reajuste de dosis.
NPH: 1 dosi ; bed ti di Glucemias preprandiales Bajar la dosis
-1 dosis nocturna (bed time) o diurna - < 80 mg/dl un 10 - 20%

Reajuste luego de 48 - 72 horas.

DETEMIR: 1 dosis nocturna (bed time) o diurna -
Reajuste luego de 48 - 72 horas.

GLARGINA: 1 dosis diurna o nocturna (20- ) ) . .
20.30hs) - Reajuste luego de 48 - 72 horas. Glucemias preprandial Bajar la dosis

R ) . A < 50 mg/dl un 20 - 40%
DEGLUDEC: 1 dosis diaria (horario flexible) diurna
o nocturna. Reajuste luego de 4 a 7 dias.




& PAMI ...

Cuadro 3

Farmacocinéticas de las insulinas

Tiempo de inicio

de accidén

Tiempo pico
de accién

Duracién
de accidén

Insulinas de accién rapida

Insulina humana regular 30 - 60 min 2-4hs 5-8hs
Aspart 12 -18 min 30 - 90 min 3-5hs
Glulisina 12 - 30 min 30 - 90 min 3-5hs
Lispro 15 - 30 min 30 - 90 min 3-5hs
Andlogos de accién intermedia

NPH 1-2hs 4-12 hs 12 -16 hs
Lispro protamina 30 - 60 min 4 -12 hs 12 -16 hs
Andlogos de accién prolongada

Detemir 1-2hs 6-8hs Hasta 24hs
Glargina 1-2hs No tiene 20 - 26 hs
Glargina U300 1-2hs No tiene Hasta 36hs
Degludec 30 - 90 min No tiene > 42 hs
Premezclas

70% NPH, 30% regular 30 - 60 min 2-4hs 10 - 16 hs
50% NPH, 50% regular 30 - 60 min 2-5hs 10 - 16 hs
30% aspart protamina, 70% aspart 5-15 min 1-4hs 10 - 16 hs
50% aspart protamina, 50% aspart 15 - 30 min 1-4hs 10 - 16 hs
70% aspart protamina, 30% aspart 15 - 30 min 1-12 hs 10 - 16 hs
50% lispro protamina, 50% lispro 10 - 30 min 1-4hs 10 - 16 hs
75% lispro protamina, 25% lispro 10 - 30 min 1-12 hs 10 - 16 hs

Cahn A, et al. New forms of insulin and insulin therapies for the treatment of type 2 diabetes. Lancet Diabe-
tes Endocrinal. 2015, 3.638-652

Recomendaciones segun HbAlc
Existen dos situaciones en las que puede valorarse un tratamiento farmacologico
combinado desde el inicio:

* Si la HbAlc de inicio es mayor a 85% o 2 % por encima de la meta para ese
paciente, con o sin sintomas se recomienda iniciar una terapia con combinacion de
2 farmacos de diferentes grupos. Si presenta sintomas cardinales de hiperglucemia
se deberd indicar insulina (transitoriamente o no) junto con el inicio de agentes
antidiabéticos orales (evaluar recomendaciones segun cada situacion).
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* Si la HbAlc de inicio es mayor a 9,5% o las glucemias en ayunas son mayores
a 300 mg/dl se recomienda iniciar con una combinacidén con 2 o 3 fdrmacos de
diferentes grupos. Si presenta sintomas cardinales de hiperglucemia, se deberad
indicar insulina (transitoriamente o no) junto con el inicio de agentes antidiabéticos
orales (evaluar recomendaciones segun cada situacion).

Sugerencias de automonitoreo glucémico capilar
» Pacientes solo con cambios en el estilo de vida: sin indicacion.
» Pacientes con antidiabéticos sin riesgo de hipoglucemia: sin indicacion.

* Pacientes con antidiabéticos (sulfonilureas) con riesgo de hipoglucemia: 3 X
semana.

« Pacientes solo con insulina basal +/- agentes orales: 1a 3 controles / dia.
 Pacientes con insulina basal + insulina de correccion: 2 a 4 controles / dia.

« Paciente con bomba de insulina o diabetes 1&bil: 4 a 6 o mas controles / dia.

10
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CICLO DE DECISION PARA EL PACIENTE CENTRADA EN EL MANEJO DE LA DIABETES TIPO 2

REVISAR Y ACORDAR UN PLAN DE <_> EVALUAR LAS CARACTERISTICAS CLAVE <_> CONSIDERAR FACTORES CON IMPACTO
TRABAJO EN LA ENFERMEDAD DE LOS PACIENTES PARA ELEGIR TRATAMIENTO

Revisar el plan de manejo Valorar estilo de vida Individualizar el objetivo de HbAlc
Acuerdo mutuo de los cambios Comorbilidades (Enfermedad Impacto sobre el peso e hipoglucemia
Asegurar que la modificacion acordada de ateroesclerotica cardiovascular, Efectos secundarios de la medicacion
la terapia se implementa de manera Enfermedad Renal Cronica, Pautas de Administracion
adecuada para evitar la inercia clinica Insuficiencia Cardiaca) Elegir pauta que optimize la adherencia vy el
Ciclo de decision realizado regularmente Caracteristicas clinicas (Edad, Hbalc, peso) mantenimiento
(al menos 10 2 veces al aho) Problemas en motivacion y depresion Acceso, costo vy disponibilidad del tratamiento
- J Contexto cultural y socioecondmico N J
O “ ’ O
v v
NTROL Y PORTE E INCLUYA TOMA DE DECISIONES COMPARTIDA EN EL
Bienestar emocional ATENCION EN DM2
Conocer la tolerancia a la medicacion Involucrar a un paciente informado vy
Monitorizar la glucemia educado (+ familia/cuidador)
Conocer la evolucion de los autocontroles ¢ Conocer las preferencias del paciente.
de glucosa, peso, ejercicio, HbAlc, presion Consulta efectiva que incluya entrevista
arterial, lipidos. PREVENIR LAS COMPLICACIONES motivacional, objetivos y decisiones
. J Y OPTIMIZAR LA CALIDAD DE VIDA compartidas

A Emponderar al paciente

Asegurar el acceso a la educacion y apoyo

para la autogestion de la diabetes.

-

N

N

CREAR PLAN DE MANEJO CONJUNTAMENTE CON EL PACIENTE

MANEJO * Convertir al paciente en sujeto educado e informado (junto a cuidadores y familia)
» Respetar las preferencias del paciente
« Incluirlo en las charlas motivacionales, eleccion de metas y toma de desiciones

IMPLEMENTAR UN PLAN DE

Los paciente que no alcanzan sus

o ) i * Empoderar al paciente
> objetivos deberan ser vistos cada 3 <_> « Asegurar el acceso a Plan de Educacion Diabetoldgica para el Automanejo de la Diebtes (PEDAD) <
mes para ver evolucion.

. J

PEDAD SE COMPONE DE:

* Educacion de Plan Alimentario

» Educacion acerca de Plan de Actividad Fisica
* Educacion para el descenso de peso

* Educacion para el cese del tabaco

* Apoyo educacional vy psicoldgico progresivo

PEDAD es un proceso educacional progresivo que facilita el conocimiento sobre la diabetes v da
herramientas que fomentan la capacidad de autocuidado, con apoyo continuo para sostener el
L bienestar y cuidado a lo largo del tiempo.

J

Adaptado de: Management of hyperglycaemia in type 2 diabetes, 2018. A consensus report by the American Diabetes Association (ADA) and the European Association for the Study of Diabetes (EASD) MJ. Davies DA. D’Alessio,
J. Fradkin, WN. Kernan, C Mathieu, G. Mingrone, P Rossing, ATsapas DJ. Wexler, JJ Buse. Diabetologia https://doi.org/101007/s00125-018-4729-5



MEDICACION ANTIDIABETICA EN DIABETES TIPO 2: ENFOQUE GLOBAL

LA PRIMERA ELECCION ES LA METFORMINA Y UN ESTILO DE VIDA ADECUADO QUE INCLUYA CONTROL DEL PESO Y
ACTIVIDAD FISICA. S| LA HBA1C SE ENCUENTRA SOBRE EL OBJETIVO PREFIJADO PROCEDER DE LA SIGUIENTE FORMA

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ATEROSCLEROTICA, ENFERMEDAD
RENAL CRONICA DIABETICA (O INSUFICIENCIA RENAL)

PREDOMINIO DE LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR
ATEROSCLEROTICA

SGLT2i CON
PROBADO
BENEFICIO SOBRE

GLP-1 AR CON
PROBADO
BENEFICIO SOBRE
LA ENFERMEDAD LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR | § CARDIOVASCULAR

m M S| EL FILTRADO
GLOMERULAR ES
ADECUADO @

v

Si HbAlc es mayor que el objetivo

¥

YA SEA /O SI NECESITA INTENSIFICAR
O NO TOLERA EL GLP-1 AR Y/O EL
iISGLT, ESCOGER FARMACOS QUE
DEMUESTREN SEGURIDAD
CARDIOVASCULAR.

Considerar afadir otra clase (GLP1-RA o
iISGLT2) con probado beneficio sobre la
Enfermedad Cardiovascular.

iDPP4 si no puede GLP-1 AR
Insulina Basal.
Tiazolidinedionas.
Sulfonilureas.

PREDOMINIO DE INSUFICIENCIA
CARDIACA O ENFERMEDA

RENAL CRONICA DIABETICA

PREFERIBLEMENTE

iSGLT2 con evidencia en la

reduccion de IC y/o enfermedad

renal cronica en resultados de

ensayos cardiovasculares si el

filtrado glomerular es adecuado &
O

Si no tolera los SGLT2i o estan
contraindicados o si el filtrado
glomerular es menor del
adecuado anadiendo GLP-1 RA
con probado beneficio sobre la
enfermedad CV @

EVITAR LAS
TIAZOLIDINEDIONAS EN LA
INSUFICIENCIA CARDIACA.

Escoger farmacos con seguridad
demostrada CV:

Considerar afiadir otra clase con
probado beneficio sobre la
Enfermedad Cardiovascular.
iDPP-4 (No saxagliptina) en IC
Insulina Basal

Sulfonilurea.

_>

NO

CON LA NECESIDAD DE CONTROLAR LA HIPOGLUCMEIA

iDPP 4 GLP-1 AR |SGLT2 @ -
HbAIc es > que Si HbAlc es > Si HbAlc es > Si HbAlc es >
Ob]etIVO que objetlvo que Ob]etIVO que Ob]etIVO

iSGLT, @ iSGLT, @ iSGLT, @
[e] (o]

TZD TZD

GLP-1AR

o [¢]
| DPP4 iDPP4
o [¢]
TZD GLP-1AR

Y ¥

Si HbAlc es > que objetivo

¥
Continuar afiadiendo farmacos como se indica anteriormente
¥
Si HbAlc es > que objetivo

¥

Considerar anadir Sulfonilureas ® o Insulina basal.
Escoger Sulfonilureas de ultima generacion con bajo riesgo
de hipoglucemia
Considerar insulina basal con bajo riesgo de hipoglucemia

Para evitar la inercia clinica evalia y
modifica el tratamiento regularmente

(3-6 meses)

SIN ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ATEROSCLEROTICA O ENFERMEDAD RENAL CRONICA DIABETICA

EL PRECIO ES EL MAYOR
PROBLEMA (9,10

U U

v v
Si HbAlc es > que objetivo

Si HbAlc es > que objetlvo

Terapia con Insulina basal con
el costo mas bajo

CON LA NECESIDAD DE
CONTROLAR EL AUMENTO DE
PESO Y PROMOVER SU PERDIDA

iSGLT, @

Si HbAlc es > que objetivo

U
iSGLT2 @

v
GLP-1 AR
l
Si HbAlc es > que objetivo
Y

con buena
eficiencia en
la pérdida de
peso ®
Si con triple terapia o no tolera
iISGLT, o GLP-10 esta
contraindicada la pauta con
bajo riesgo de aumento de
peso PREFERIBLEMENTE
iDPP4 (sino usa GLP-1 AR) por
SuU accion neutra sobre el peso.

GLP-1con
buena
eficiencia en
pérdida de
peso®

o
Considerar iDPP4 0 iSGLT,
con el costo mas bajo.

Sino tolera o estan
contraindicados los iDPP4 o ya
toma GLP-1 AR tener cuidado al

afadir:
SU ®, TZD ®, Insulina basal

1.- Probado beneficio sobre la ECV significa que tiene una etiqueta de reducir los eventos CV. Para GLP1 la mas fuerte evidencia es Liraglutida> Semaglutida> Exenatida ER. Para SGLT2 la evidencia es modestamente fuerte para
Empagliflozina > Canagliflozina. 2.- Tenga en cuenta que la SGLT2 en relacion al FG para iniciar su uso y continuar. 3.- La Empagliflozina y Canagliflozina muestran reduccion en IC y en la progresién de ERC en resultados de ensayos
cardiovasculares. 4.- Degludec o U100 glargina han demostrado seguridad CV. 5.- Bajas dosis pueden ser bien toleradas, aunque han sido menos estudiados los efectos CV. 6.- Escoger Sulfonilureas de Ultima generacion con bajo riesgo
de hipoglucemia 7.- Degludec/U300 glargina < U100 glargina/Detemir < insulina NPH. 8.- Semaglutida >Liraglutida >Dulaglutida> Exenatida >Lixisenatida. 9.- Sino hay comorbilidades especificas (No ECV establecida, bajo riesgo de
hipoglucemia o baja prioridad para evitar aumento de peso o comorbilidades no asociada al peso) 10.- Considerar el coste en cada zona. En algunos paises las TZD son mas cara y los iDPP4 mas baratos.



ELECCION DE LA MEDICACION ANTIDIABETICA EN SITUACIONES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ATEROSCLEROTICA
ESTABLECIDA (EACV/ ASCVD) O ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC/CKD)

UTILIZAR LOS PRINCIPIOS DE LA Para evitar la inercia clinica evalua y modifica el
FIGURA 1 tratamiento regularmente (3-6 meses)
v

Usar Metformina salvo contraindicacion o mala tolerancia.
Si no se alcanza los objetivos de HbA1lc:
Continuar con metformina salvo contraindicacion (Recordar ajustar dosis/o fin a Filtrado glomerular)
Anadir iISGLT, o GLP-1 AR con probado beneficio sobre la Enfermedad Cardiovascular (M.
Si se alcanza los objetivos de HbAIlc:
Si esta con doble terapia, o multiples farmacos antidiabéticos y no tiene un iISGLT, o un GLP-1 AR, considerar el cambio a uno de estos farmacos con probado beneficio
sobre la Enfermedad Cardiovascular (1).
O reconsiderar/disminuir el objetivo de manera individualizada e introducir un SGLT, o un GLP-T AR
O reevaluar HbAlc cada 3 meses e introducir un SGLT, o un GLP-1 AR si la HbAlc esta por encima del objetivo

v v
PREDOMINIO DE LA ENFERMEDAD PREDOMINIO DE INSUFICIENCIA CARDIACA O
CARDIOVASCULAR ATEROSCLEROTICA ENFERMEDA RENAL CRONICA DIABETICA
v v

PREFERIBLEMENTE

con probad?)l-t?;r-wzlf?cio sobre la con probadésfelr’w-rezﬁdo sobre Ia iSGLT, con evidencia de reducir Insuficiencia Cardiaca y/o la progresion de la enfermedad renal
Enfermedad Cardiovascular M Enfermedad Cardiovascular @ si cronica diabética en resultados de ensayos cardiovasculares si el filtrado glomerular es el adecuado.

@
FG es adecuado Si estan contraindicados o no tolera los iISGLT,, o el filtrado glomerular es menor del adecuado

@ anadir GLP-1 AR con probado beneficio sobre la Enfermedad Cardiovascular (D

v Y
Si HbAlc es mayor que el objetivo Si HbAlc es mayor que el objetivo
v v

Si se necesita intensificar o no tolera el GLP-1y/0 iISGLT,, elegir farmacos con seguridad CV: Evitar las Tiazolidinedionas en la insuficiencia cardiaca.

Considerar anadir otra clase (GLP-1 0 iSGLT,) con probado beneficio sobre la Escoger farmacos con seguridad demostrada CV:

Enfermedad Cardiovascular Considerar afadir otra clase con probado beneficio sobre la Enfermedad Cardiovascular:
iDPP4 si no esta con GLP-1 iDPP-4 (No saxagliptina) en relacion a la Insuficiencia cardiaca, sino toma GLP-1 AR
Insulina Basal Insulina Basal
Tiazolidinedionas/ TZD & Sulfonilureas/ SU

Sulfonilureas/ SU

1.- Probado beneficio sobre la ECV significa que tiene una etiqueta de reducir los eventos CV. Para GLP1 la mas fuerte evidencia es Liraglutida> Semaglutida> Exenatida ER. Para SGLT2 la evidencia es modestamente fuerte para
Empagliflozina > Canagliflozina. 2.- Tenga en cuenta que la SGLT2 en relacion al FG para iniciar su uso y continuar. 3.- La Empagliflozina y Canagliflozina muestran reduccion en IC y en la progresion de ERC en resultados de ensayos
cardiovasculares. 4.- Atencion con la GLP-1 AR en la enfermedad renal terminal (ESRD). 5.- Degludec o U100 glargina han demostrado seguridad CV. 6.- Bajas dosis pueden ser bien toleradas, aungue han sido menos estudiados los
efectos CV. 7.- Escoger Sulfonilureas de ultima generaciéon con bajo riesgo de hipoglucemia.



ELECCION DE LA MEDICACION ANTIDIABETICA S| NECESITAMOS DISMINUIR EL AUMENTO DE PESO Y
PROMOVER LA PERDIDA DEL MISMO

EN AQUELLOS SIN ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR ATEROSCLEROTICA
ESTABLECIDA O ENFERMEDAD RENAL CRONICA DIABETICA

Para evitar la inercia clinica

evalua y modifica el tratamiento
regularmente (3-6 meses)

v
UTILIZAR LOS PRINCIPIOS DE LA FIGURA 1

¥

La metformina es la terapia de inicio
Sila HbAlc es = 1,5% sobre el calculo individualizado de la HbAlc hay que
considerar una terapia de farmacos combinados precoz.

Si HbAlc es mayor que el objetivo

|<-

¢ YA SEA /O ¢

iISGLT2 si el Filtrado Glomerular es
adecuado @

GLP1-RA con buena eficacia sobre
la pérdida de peso

v v
Si HbAlc es mayor que el objetivo
v

Si la triple terapia requiere 0 iISGLT, vy /o GLP1-RA que no son tolerados o estan
contraindicados usar terapia con menos riesgo de ganancia de peso.
PREFERIBLEMENTE

iDPP-4 (si no usa GLP-1 AR) basado en su efecto neutro sobre el peso.

Y

Si no tolera o estan contraindicados los iIDPP4 o ya toma GLP-1 AR tener
cuidado al anadir:
SU ), TZD ), Insulina basal

UTILIZAR LOS PRINCIPIOS DE LA FIGURA 1 IMPLEMENTAR ESTRATEGIAS PARA
MEJORAR LA PERDIDA DE PESO

RESTRICCION DE ENERGIA (NO
QUIRURGICA) PARA LA
PERDIDA DE PESO.
Perdida de peso de 15 kg puede
llevar a la remision de la Diabetes
tipo 2 en pacientes de<6 afos de
evolucion, considerar programas
de perdida de peso basados en la
evidencia

-
CONSEJOS GENERALES
SOBRE EL ESTILO DE VIDA
Terapia nutricional
Patrones de comida
Actividad fisica
.
e
CONSIDERAR MEDICACION
PARA LA PERDIDA DE PESO
.

CONSIDERAR CIRUGIA
METABOLICA PARA LA PERDIDA
DE PESO

1.- Semaglutida >Liraglutida >Dulaglutida> Exenatida >Lixisenatida. 2.- Tenga en cuenta que la SGLT2 en relacion al FG para iniciar su uso y continuar. 3.- Escoger Sulfonilureas de uUltima generacion con bajo riesgo de
hipoglucemia. 4.- Dosis bajas pueden ser mejor toleradas, aungue de manera inferior en estudios para conocer los efectos de las enfermedades cardiovasculares.




ELECCION DE LA MEDICACION ANTIDIABETICA S| NECESITAMOS DISMINUIR LA HIPOGLUCEMIA

|
v Identificar grupos de pacientes con
el mas alto riesgo de hipoglucemias
de la hbalc para minimizar el riesgo
' de hipoglucemia
v

La metformina es la terapia de inicio
Si la HbAlc es > 1,5% sobre el calculo individualizado de la HbAlc hay que considerar una terapia de farmacos combinados precoz.

J I J J
v v v v
iDPP4 GLP-T AR iISGLT, ! TZD2
v v v v
J I J J
v v v v
iISGLT, 10 TZD2 iISGLT, 10 TZD2 GLP -1 AR 0 iDPP 4 0 TZD2 iISGLT,10iDPP 4 0 GLP -1 AR
J I J J
v v v v
|
v
( Continuar anadiendo otros farmacos como se menciona mas arriba. J
v
|
v
Considerara anadir una sulfonilurea o una insulina basal
Elegir Sulfonilureas de Ultima generacion con bajo riesgo de hipoglucemia. Considerar insulina basal con bajo riesgo de hipoglucemia (3

1.- Tenga en cuenta que la SGLT2 en relacién al FG para iniciar su uso y continuar. 2.- Bajas dos de TZD son mejor toleradas. 3.-. -Degludec/U300 glargina < U100 glargina/ Figura 5 Detemir < insulina NPH.



ELECCION DE LA MEDICACION ANTIDIABETICA S| EL PRECIO ES EL MAYOR PROBLEMA

2

Identificar grupos de pacientes con
) 5 5 el mas alto riesgo de hipoglucemias
UTILIZAR LOS PRINCIPIOS DE LA FIGURA 1 e L y establecer y/o ajustar el objetivo

de la hbalc para minimizar el riesgo
de hipoglucemia

La metformina es la terapia de inicio
Si la HbAlc es > 1,5% sobre el calculo individualizado de la HbAlc hay que considerar una terapia de farmacos combinados precoz.

2

Si HbAlc es mayor que el objetivo

4 4

SULFONILUREAS! TZD 2.3

¥ ¥

Si HbAlc es mayor que el objetivo

4 4

TZD 2.3 SULFONILUREAS

¥ Y

Si HbAlc es mayor que el objetivo

¥

Terapia con Insulina basal con el costo mas bajo
o
Considerar iDPP4 0 iSGLT, con el costo mas bajo

1.- Escoger Sulfonilureas de ultima generacion con bajo riesgo de hipoglucemia. 2.- Considerar el coste en cada zona. En algunos paises las TZD son mas cara y los iDPP4 mas baratos. 3.- Bajas dos de TZD son mejor toleradas.



INTENSIFICACION DE LAS TERAPIAS INYECTABLE

Para evitar la inercia clinica evalua y modifica el

UTILIZAR LOS PRINCIPIOS DE LA FIGURA 1

tratamiento regularmente (3-6 meses)

v

(S'\ HbAlc es mayor que el objetivo pese a doble/triple terapia I

Considerar combinacion inyectable inicial (GLP-1 + insulina basal o
insulina basal /prandial si HbAlc >10% y/0 2% sobre el objetivo

—/

0 I L .
( INICIO CON GLP-1AR. Dosis inicial v !
Considerar GLP-1AR en la mayoria antes de Insulina Considerar Insulina como primer inyectable si o m e Y ——————— -~
TITULACION CON GLP-1AR. Considerar: INICIO/ TITULACION HbAlc muy alto >11% I Siya estd con GLP-1AR o este no es 1
Titulacion para mantener dosis Sintomas que evidencien catabolismo: perdida de peso, poliuria, | adecuado o prefiere insulina !
l polidipsia, que sugieran deficiencia insulinica 0 ' "
v Si tiene Diabetes Tipo 1 i e
|
INICIO CON INSULINA BASAL |
Empezar con 10 Ul 0 0,1-0,2 Ul/kg/dia Si HbA1c es mayor que el objetivo - -
- - N 0 INICIO
| TITULACION CON INSULINA BASAL v S Si se hace con GLP-IAR usa 10-16 dosis
Establecer objetivo de FPG y HbATc que se Afadir Insulina basal ]' Para pacientes con GLP-1AR e Insulina basal iDeglira 010-15 unidades de iGlarLixi
correlacionen. ! . < Considerar FRC de GLP-1AR e insulina (iDeglira o iGlarLixi) |
. ; o Considerar: INICIO/ TITULACION X
Escoger algoritmo de titulacion basado en / Pero maxima dosis de insulina en FRCs TITULACION
la evidencia. (2 Ul cada 3 dias para llegar a (] A e e 2 Titulacion para mantener el objetivo de
objetivo de FPG sin hipoglucemia v | - - N £PG v tolerabilidad
Si hipoglucemia sin razén clara bajar dosis | y tolerabiiida
en 10-20% f L
(8 - J ‘S| H_bA1c G [ELE( GJU3 ] objej:lvo . Si HbA1lc es mayor que el objetivo
A pesar de la insulina basal adecuadamente titulada o una dosis Adici | | b o i dial
basall>07-lU)/kelolEPGlentellobietve icionar una Insulina basal o insulina prandia
( )

INICIO CON INSULINA PRANDIAL U |
4 Ul dia 0 10% de la dosis de la basal V |

( )
. - > INICIO
Si HbAlc <8% considerar bajar la dosis en . . " : )
L 4 Ul/dfaoo 10% de la dojsis basal. )\. A"a.d"' Insulina prandla! : E--—-——-——--"-"-"-"--——-——-- : Insulina en paciente 10-12 Ul 0 0,3 Ul/kg
Generalmente una dosis con la mayor comida o la comidacon . _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ | Si en el régimen de insulina existente
( 5 ) + aumento del PPD unidad a unidad o la misma dosis de
TITULACION CON INSULINA PRANDIAL . .
Incrementar dosis1-2 Ul 0 10-15% 2 veces | _—M Considerar: INICIO/ TITULACION hs insulina total, pero puede requerir el
por semana 0 Considerar dos o tres veces al dia un régimen de insulina ajuste a las necesidades de cada
Si hipoglucemia sin razon clara bajar dosis v premezclada individuo
9 . _J
L en 10-20% )
Si HbAlc es mayor que el objetivo Atencién alto riesgo de hipogl ucemia y/o aumento de peso ( TITULACION h
- ~ Considerar: INICIO/ TITULACION El ajuste de la dosis depende del tipo
INICIO DEL ESCALONADO DE INSULINA v de insulina bifasica.
PRANDIAL. Siendo mas complejo si el régimen
Escalonado con insulina prandial cada 3 Escalonar con inyecciones adicionales de insulina prandial diario es triple.
meses si HbAlc es > que el objetivo esta (2 0 3 inyecciones adicionales) - J
asociada con riesgo bajo de hipoglucemia Considerar: INICIO/ TITULACION
y aumentar la satisfaccion del paciente
comparado con la introduccion de un v
L régimen bolo-basal integro. )

Si HbA1c es mayor que el objetivo

v

(TITULACION CON INSULINA PRANDIAL

( INICIO CON INSULINA PRANDIAL ety L fEgiier bele A
basal completo (Insulina basal Si HbAlc no mejora revisar
y prandial con cada comida) las necesidades del reginen
(TITULACI(')N CON INSULINA PRANDIAL Considerar: INICIO/ baslbolus. Considerar

TITULACION AEAAD/DSMES adicional.

1.- Considerar la eleccion del GLP-1AR segun: Preferencias del paciente, descenso del HbAlc, efecto sobre la perdida de peso, si enfermedad cardiovascular, considerar GLP-1AR con beneficio sobre la prevencion de la Enfermedad
Cardiovascular. FPG.- Glucosa plasmatica en ayuno; PPG.- Glucosa postprandial; FRC.- Combinacion fija



METFORMINA

Continuar el tratamiento con
Metformina

iISGLT2

Si esta con iISGLT2 continuar con
el tratamiento

Considerar anadir iISGLT2 si:

Enfermedad Cardiovascular
establecida

Si HbAlc es mayor que el
objetivo o si ayuda a la
reduccion del peso.

Cuidado

En Cetoacidosis diabética
(normoglucemia)

Instruir sobre normas para las
situaciones de enfermedad.

No bajar agresivamente en la
titulacion con insulina.

TZD (1)

Suspender la TZD cuando se
comienza con insulina o reducir
dosis

TERAPIA ORAL EN COMBINACION CON LA TERAPIA INYECTABLE

iDPP4

Suspender la iDPP4 si estd con
GLP-1AR

SULFONILUREA

Si esta con SU, suspender o reducir
la dosis en un 50% cuando
iniciamos con insulina basal.

Considerar suspender la SU si se
inicia con insulina prandial o una
pauta de premezcladas

1.- Contraindicada en algunos paises, considerar bajar la dosis. Esta combinacion tiene un alto riesgo de retencion hidrica y de aumento de peso.




MEDICACION Y TERAPIAS ANTIDIABETICAS Y SUS CARACTERISTICAS ESPECIFICAS PARA INDIVIDUALIZAR TRATAMIENTOS
EN ADULTOS CON DIABETES TIPO 2 SEGUN EL CONSENSO DE LA SOCIEDAD AMERICANA DE LA DIABETES Y DE LA
SOCIEDAD EUROPEA PARA EL ESTUDIO DE LA DIABETES

ESTILO DE VIDA.
CLASE

TERAPIAS

ACCIONES FISIOLOGICAS
PRIMARIAS

VENTAJAS

DESVENTAJAS EFECTOS
ADVERSOS

EFICACIA

CALIDAD DE LA MEDITERRANEA. Depende de la dieta Barata Requiere: INTERMEDIA
DIETA DIETA PARA HIPERTENSION Sin efectos secundarios Instruccion
(DASH). Motivacion
BAJA DE CARBOHIDRATOS. Cambios en el comportamiento
VEGETARIANAS. para toda la vida
OTRAS. Pueden existir barreras sociales
ACTIVIDAD FiSICA CORRER, ANDAR. Gasto de energia Barata Riesgo de: INTERMEDIA
BICIQLET/—\ (INCLUIDA LA Manejo del peso Disminuye el riesgo de Lesion musculoesquelética
ESTATICA). Aumento de la sensibilidad incrementar el balance/ fuerza De trauma en le pie en pacientes
NADAR. a la insulina. {Mejora la salud mental? con neuropatia
ENTRENAMIENTO DE Aumenta de densidad dsea Requiere:
RESISTENCIA. Disminuye la tension arterial Motivacion
YOGA. Disminuye el peso Cambios en el comportamiento
OTRAS. Mejora los factores de riesgo de para toda la vida
la enfermedad cardiovascular
aterosclerotica (ASCVD)
REST’RICCIC')N RESTRICCION,INDI\/IDUAL DEL Restriccion caldrica Glucosa baja Requiere: VARIABLE
CALORICA APORTE CALORICO CON O Manejo del peso Reduce las necesidades de Motivacion Con capacidad para tener

SIN SEGUIMIENTO.

PROGRAMA CON
ASESORAMIENTO.

PROGRAMAS DE SUSTITUCION
DE COMIDAS.

Disminuye la grasa
hepatica y pancreatica

Aumenta la sensibilidad a
la insulina.

medicacion para diabetes y otras
enfermedades

Mejora los factores de riesgo de la
enfermedad cardiovascular
aterosclerdtica (ASCVD)

Cambios en el comportamiento
para toda la vida

muy alta eficacia;
frecuentemente intermedia




MEDICACION ORAL

FARMACOS

ACCIONES FISIOLOGICAS
PRIMARIAS

VENTAJAS

DESVENTAJAS EFECTOS
ADVERSOS

EFICACIA

BIGUANIDAS METFORMINA Disminucion de produccion Amplia experiencia Sintomas Gastrointestinales ALTA
%irloasgrlﬁg\?iﬁezepatica No hipoglucemia Deficiencia de vitamina B12
mecanismos no mediados Barata Usar con cuidado o con ajuste de dosis en Ia
por la insulina. enfermedad renal_crgm_ca en el estadio 3B (FG 30-
44 ml in-1. Acidosis lactica (Rara)
iSGLT2 CANAGLIFLOZINA Bloguea la reabsorcion de la No hipoglucemias Infecciones genitales y urinarias. INTERMEDIA - ALTA
DAPAGLIFLOZINA | 9glucosa en el rindn, 4 Disminucion de: Poliuria (depende del FG)
EMPAGLIFLOZINA |vncrementando 'a glucosuria Peso Deplecion de volumen/ hipotension/ mareo.
¢Otros efectos » )
tubulo-glomerulares? Tension arterial Aumento del:
MACE, insuficiencia cardiaca, LDL
enfermedad renal cronica con algunos Creatinina (Transitoria)
fa’rmapos _ Riesgo de amputacion (Canagliflozina)
St tgeziseaden e | Riesgo de ractur (Canagiforing
Riesgo de la Cetoacidosis diabética (raro)
Ajuste de dosis / supresion de farmaco por
enfermedad renal
Gangrena de Fournier (Rara)
Caro
iDPP4 SITAGLITINA Glucosa dependiente. No hipoglucemias Urticaria/ Angioedema rara INTERMEDIA
VILDAGLIPTINA Aumenta la sensibilidad a Efecto sobre el peso neutro Aumento de hospitalizaciones de insuficiencia
SAXAGLIPTINA la insulina. Bien tolerado cardiaca (Saxagliptina)
LINAGLIPTINA 33288%9 la secrecion del Ajuste de dosis / supresion de farmaco por
enfermedad renal
¢Pancreatitis?
dArtralgia?
dPenfigoides ampolloso?
SULFONILUREAS GLIBENCLAMIDA/ Aumenta la secrecion de Amplia experiencia Hipoglucemias ALTA
GLIBURIDA insulina Disminuye el riesgo microvascular Aumento de peso
GLIPIZIDA (UKPDS) Incierta seguridad cardiovascular
GLICAZIDA Baratos Ajuste de dosis / supresion de farmaco por
GLIMEPERIDINA enfermedad renal
Alta tasa de fallo secundario
TIAZOLODINEDIONAS | PIOGLITAZONA Aumento de la sensibilidad Bajo riesgo de hipoglucemias Aumento de peso ALTA

a la insulina

Duracion

Aumenta el HDL

Disminuye los eventos de enfermedad
cardiovascular aterosclerotica (ASCVD)
(Tras ictus el paciente insulino resistente

Yy como objetivo secundario en
pacientes diabéticos con alto riesgo de
enfermedad cardiovascular)

Barato

Edema/ Insuficiencia cardiaca
Perdida de hueso

Aumento de fractura dseas
Aumento de LDL

cCancer de vejiga?

cEdema macular?




MEDICACION ORAL

FARMACOS

ACCIONES FISIOLOGICAS
PRIMARIAS

VENTAJAS

DESVENTAJAS EFECTOS
ADVERSOS

EFICACIA

GLINDINAS REPAGLINIDA Aumento de la Disminuye los aumentos de glucosa Hipoglucemias INTERMEDIA - ALTA
secrecion de insulina postprandiales Aumento de peso
Flexibilidad de dosificacion Incierta seguridad cardiovascular
Seguridad con el progreso de la enfermedad Frecuente programacion de las
renal con cuidado de las dosis (Repaglinida) dosis
Barato
ACCION CORTA EXENATIDA Glucosa dependiente No hipoglucemia como monoterapia Frecuentes efectos colaterales INTERMEDIA - ALTA
LIXISENATIDA Aumenta la secrecion de la insulina Disminucion de peso gastrointestinales que pueden ser

Disminuye la secrecion de glucagon
Lentificacion del vaciado gastrico

Aumento de la saciedad

Excelente eficacia sobre la glucosa
postprandial después de la inyeccion

Mejora los factores de riesgo
cardiovascular.

transitorios
Aumento ligero de la frecuencia cardiaca
Requiere entrenamiento

Ajuste de dosis / supresion de farmaco por
enfermedad renal

Pancreatitis aguda (Rara/ incierta)
Muy alto costo

ACCION LARGA

DULAGLUTIDA

EXENATIDA DE
LARGA

ACCION
LIRAGLUTIDA

Glucosa dependiente

Aumenta la secrecion de la insulina

Disminuye la secrecion de
glucagon
Aumento de la saciedad

No hipoglucemia como monoterapia
Disminucion de peso

Disminuye los aumentos de glucosa
postprandiales

Mejora los factores de riesgo
cardiovascular.

Los MACE.
La albuminuria

Una inyeccion a la semana (Salvo la
Liraglutida, que es diaria)

Algunos de los farmacos disminuyen:

Frecuentes efectos colaterales
gastrointestinales,

incluyendo enfermedad en la vesicula biliar.

Aumento importante de la frecuencia
cardiaca

Requiere entrenamiento

Ajuste de dosis / supresion de farmaco por
enfermedad renal

Pancreatitis aguda (Rara/ incierta)

Hiperplasia/ Tumores de tiroides de células
C (Rara/ Incierta, observada solo en
animales)

Muy alto costo

ALTA- MUY ALTA




MEDICACION FARMACOS ACCIONES FISIOLOGICAS VENTAJAS DESVENTAJAS EFECTOS EFICACIA
INYECTABLE PRIMARIAS ADVERSOS
INSULINICA
ACCION LARGA DEGLUDEC (U100) Activa los receptores insulinicos Respuesta casi universal Hipoglucemia MUY ALTA
(BASALES) DETEMIR Aumenta la disposicion de la glucosa Tedricamente eficacia Aumento de peso
GLARGINA (U100, Disminuye la produccion de la glucosa | hiversal Requiere entrenamiento
U300) Tinyeccion diaria Frecuentes ajustes de dosis para optimizar la eficacia
Alto costo
ACCION INTERMEDIA NPH Humana Activa los receptores insulinicos Respuesta casi universal Hipoglucemia MUY ALTA
(BASALES) Aumenta la disposicion de la glucosa Te(_’)ricamente eficacia Aumento de peso
Disminuye la produccién de la glucosa | universal ' Requiere entrenamiento
Menos cara que los analogos Frecuentemente dos dosis diarias
Frecuentes ajustes De dosis para optimizar la
eficacia.
ACCION RAPIDA ASPARTICA Activa los receptores insulinicos Respuesta casi universal Hipoglucemia MUY ALTA
Eé:oig\ée)m:lonal © Aumenta la disposicién de la glucosa Tedricamente eficacia Aumento de peso
P Disminuye la produccién de la glucosa | universal Requiere entrenamiento
LISPRO (U100, Disminuye la glucosa ir multi i - iari
yelag Puede requerir multiples inyecciones diarias.
U200) postprandial
GLULISINA Frecuentes ajustes de dosis para optimizar la eficacia
Alto costo
ACCION CORTA REGULAR Activa los receptores insulinicos Respuesta casi universal Hipoglucemia MUY ALTA
HUMANA Aumenta la disposicion de la glucosa Teéricamente eficacia Aumento de peso
(U100, U500) Disminuye la produccién de la ur.wlve.rsal Requiere entrenamiento
glucosa D!)SSTI?;XSila? glucosa Frecuentes ajustes de dosis para optimizar la eficacia
POSER Puede requerir multiples inyecciones diarias.
Menos caras que los
analogos
PREMEZCLADAS VARIAS Activa los receptores insulinicos Respuesta casi universal Hipoglucemia MUY ALTA

Aumenta la disposicion de la glucosa
Disminuye la produccion de la glucosa

Tedricamente eficacia
universal

Menos inyecciones que la

basal/ bolus antes de cada

comida

Los analogos recombinantes

de la humana son menos
caros

Aumento de peso

Requiere entrenamiento

Frecuentes ajustes de dosis para optimizar la eficacia
Alto coste (Salvo la premezclada humana)

Puede obligar a comer
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