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Diabetes Atlas. International Diabetes Federation. 9th edition (2019). 

80% de pacientes con DM mueren de ECV 



• Los “Standards of Medical Care” la American Diabetes Association (ADA) es 
la Guía de Práctica Clínica más importante  en el manejo del paciente con 
diabetes del mundo.

• Desde el 1989  se realiza una actualización constante y periódica sobre 
todo aquello que tiene que ver con el paciente con DM.

• Proporciona información relevante, contrastada y según evidencia científica 
a todo aquel clínico o no que tiene responsabilidad de asistir al paciente 
con DM.

https://diabetesjournals.org/care/article/45/Supplement_1/S1/138921/Introduction-Standards-of-Medical-Care-in-Diabetes


1- Clasificación y Diagnóstico Diabetes
2.- Prevención o Retraso de la DM 2 
3- Abordaje de comorbilidades
4- Resultados de Salud
5- Objetivos Glucémicos
6- Tecnología
7- Sobrepeso/Obesidad
8- Tratamiento Farmacológico
9- Enfermedad Cardiovascular
10- Enfermedad Renal Crónica
11- Retinopatia, Neuropatía y Pie Diabético
12- Ancianos
13- Hospital



• Repetidas en dos ocasiones (no
en el cribado), salvo cuando
existan signos inequívocos de
DM2 en cuyo caso una glucemia
al azar ≥ 200 mg/dl, es suficiente

• Si los resultados son discordantes
en dos pruebas distintas, aquel
que se encuentre por encima del
umbral debe ser repetido



• Ingesta de 150 gr/día de hidratos de carbono 3 días antes de la sobrecarga 
• Screening para la población general a partir de los 35 años 



• Monitorizar la glucosa anualmente en los pacientes con prediabetes 
• Programa intensivo en cambios en estilo de vida pacientes con en sobrepeso/Obesidad 
(lograr y mantener una pérdida de 7% del peso y realizar actividad física de moderada 150 min 
/semana (A)
• Matizaciones en las recomendaciones de Metformina en Prediabetes (Edad 29-59 años, IMC 
≧ 35, FGP ≧ 110, HbA1c ≧ 6% y antecedentes de DG (A)





• Inmunización COVID (Pfizer, Moderna, Janssen)
• Booster anual (recordatorio de 3ª dosis)
• NASH estadio 2-3 se recomienda Pioglitazona y aGLP1



• Ciclo de decisión centrado en
el paciente. Necesidad de una
evaluación continua con
decisiones compartidas que
permita alcanzar los objetivos
y evitando la inercia clínica

• Evaluación médica completa
en la visita inicial al confirmar
el diagnóstico (A), clasificación
de la DM (A), complicaciones
derivadas de la misma (A) y
comorbilidades (A).



• Acepta y recomienda métodos digitales de auto-control como
beneficiosos

• Da más peso a valoración cognitiva: evaluación e integración en
la toma de decisiones



• Se mantiene la tabla clásica de
individualización de objetivos



2- MCG

- Múltiples inyecciones diarias o una infusión subcutánea continua de INS
- DM con INSB
- DM2 jóvenes inyecciones diarias múltiples o INS subcutánea continua

1- Autocontrol de la glucemia 



• En la MCG resaltan: 

→ TER: porcentaje de tiempo de la 
glucemia dentro del rango objetivo

→ IGG (indicador de gestión de la 
glucemia): nivel medio de HbA1c que 
cabría esperar basándose en la 
glucosa media medida 

• Objetivo TER →  dentro de rango 
superior a 70%  y menor al 4% 

• Los datos publicados sugieren una 
fuerte correlación entre TER (70%) 
y HbA1c (~7 %)

• Relación estrecha entre la 
variabilidad glucémica y la 
hipoglucémica 



• Dieta, actividad física y terapia conductual para lograr y mantener una pérdida de peso del 7%

• Relación entre obesidad y Covid 19

• No evidencia que los suplementos dietéticos sirvan para perder peso

• La FDA aprueba semaglutide 2.4mg semanal para el tratamiento obesidad (Phentermine, Orlistat, 
Phentermine/topiramate, Naltrexone/bupropion, Liraglutide 3 mg)

• Cirugía bariátrica: DM2 e IMC de 40 kg/m2 y a considerar en IMC de 30,0-34,9 kg/m2 si no logran sus objetivos 
con métodos no quirúrgicos.







• La terapia inicial de primera línea depende de las comorbilidades, preferencias del paciente,  
coste y acceso → MEV Y MET

• La elección de la medicación de segunda línea se basa en las características clínicas y 
preferencias del paciente. Pueden utilizarse seis familias farmacológicas

• El tratamiento combinado al inicio puede considerarse si HbA1c% es superior a 1,5% del objetivo

• Si glucemia basal > 300 mg/dL o HbA1c > 10% o síntomas de hiperglucemia (poliuria, polidipsia) 
o de catabolismo (pérdida de peso)  → iniciar INS.

• El régimen terapéutico debe adaptarse a las comorbilidades (enfermedad cardiovascular 
aterosclerótica, enfermedad renal crónica y  enfermedad cardiovascular) y centrado en el paciente 
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Se acepta un enfoque terapéutico inicial 
alternativo a la MET, dependiendo de las 

comorbilidades



2022
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• Si se plantea terapia inyectable consideran antes aGLP1 que INS 
• Se recomienda terapia combinada  de INS + aGLP-1 para una mayor 

eficacia y la durabilidad del efecto del tratamiento 
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• Semagllutide semanal 
(↓6.6 kg  frente a otros 
aGlp-1 )

• Semagtiutide oral 
(↓ 5.5 kg )
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Eficacia y seguridad de empagliflozina
hospitalizados con ICC, independiente de
FEVI (66,6% FEVI ≤ 40%, 33,3% FEVI >
40%), de DM2 (46% de pacientes con
DM2 basal) y de si era una
descompensación de una IC previa 66,6%)
o de novo (33,3%).

Se randomizaban entre los días 1 – 5 tras
la hospitalización y eran seguidos durante
90 días



Endpoint primario: compuesto de 
- Mortalidad CV
- Hospitalizaciones por IC 
- Calidad de vida 

• Pacientes tratados con
empagliflozina presentaron un
36% más de beneficio clínico
que los pacientes tratados con
placebo

• No diferencias en seguridad y
tolerabilidad en el grupo de
empagliflozina frente a placebo



• i-SGLT2 y a-GLP1 reducen 
la albuminuria 

• i-SGLT2 enlentecen el 
deterioro del FG  y a-GLP1, 
en general, no llegan a 
hacerlo de forma 
significativa











Renal Outcomes from Clinical Trials: aGLP-1 



LEADER - liraglutide
Compuesto renal:
• Macroalbuminuria persistente de nueva aparición
• Duplicación persistente de la creatinina sérica
• ERT
• Muerte por causas renales

REWIND – dulaglutide
Compuesto renal:
• Proteinuria 
• 30 % de disminución en TFGe
• ERT

SUSTAIN-6 - semaglutide
• Nefropatía nueva o que empeora

AWARD-7 - dulaglutide
• Cambio desde la línea base en eGFR
• Cambio desde la línea base en ACR

Renal Outcomes from Clinical Trials: aGLP-1 

Semaglutide y dulaglutide→
disminuyen el ictus no mortal

Semaglutide 1 mg, Liraglutide
1.8 mg y dulaglutide→
Enlentecen el deterioro del FG 
sobre todo en ERD 
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Lípidos: 



Enfoque clínico:

• En pacientes asintomáticos no se
recomienda el cribado de rutina de la
enfermedad coronaria

• En los pacientes con ECV o múltiples
FRCV de ECV, combinar un iSGLT2 y un
aGLP-1 con beneficio demostrado de
reducción de ECV y eventos renales
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European Journal of Heart Failure (2016) 18, 28
European Heart Journal (2016) 37, 2105

Finerenona



• 5734 pctes, DM2, > 18 años
• Alb/Cr 30 – 300 + FG 25-60  ó Alb/Cr 300 – 5000 + FG 

25-75
• K ≤ 4,8
• No: ICC FEVIr, nefropatía no diabética, diálisis, HTA no 

controlada
• Tto IECAS /ARA II: dosis máx, > 4 semanas estable
• Seguimiento 2,6 años 

Con o sin Enfermedad CV

• Eventos CV: Muerte cardiovascular, IAM no fatal, 
ACVA no fatal, Hospitalización por ICC

• Eventos renal:
- Descenso en la albuminuria
- Inicio de diálisis durante > 90 días, trasplante, 

descenso > 40% del FG o muerte renal. 
- Deterioro de la función renal en > 57% o Muerte 

renal

FIDELIO-CKD



FIDELIO-CKD

§ ↓ del riesgo de evento compuesto 
primario (↓ ≥ 40% en el FGe desde 
basal, muerte por causa renal o 
fallo renal terminal)

§ ↓ riesgo de eventos 
cardiovasculares (tanto con ECV 
previa como en su ausencia)

§ No relación con descenso de la 
tensión arterial



FIDELIO-CKD con o sin ECV



1º Eventos renales
- d 3,4% a 3 años 
- NNT = 29 

2º Eventos CV
- d 2,4% a 3 años
- NNT = 42

Reducción 22% de eventos global

Hiperpotasemia F vs P
- 18,3% vs 9,8%
- > 5,5 21%
- > 6 4,5%
- Suspensión del fármaco:  2,3%

Descenso de la TAS 2-3mmHg

No efectos sobre HbA1c ni IMC 



FIGARO-CKD



Ø 18 años
Ø Alb/crea 30-300 con FG 30-90
Ø O Alb/crea 300-5000 con FG >60
Ø Máxima dosis de inhibidores SRAA

* K < 4.8
* Exclusión ICFEr NYHA 2-4

Endpoint primario: compuesto de 
- Muerte CV
- IAM no fatal
- Ictus no fatal
- Hospitalización por IC

Endpoint secundario: compuesto de 
- Descenso de >40% en FG
- Muerte por causa renal

FIGARO-CKD



• ↓  morbi y mortalidad CV en un 13 % (reducción de hospitalizaciones por IC)

• Tendencia favorable en la progresión de enfermedad renal. No objetivo combinado del 40%

• ↓ enf renal terminal y un descenso sostenido de FG de ≥57%  (p=0.041)

• Similar incidencia de efectos adversos que placebo



FIDELITY



FIDELITY: Enpoints CV y renales 

En pacientes DM2  y ERC estadios I a IV o albuminuria ≧ 30mg/g:

• Redujo el riesgo de morbi-y mortalidad CV en un 14 % (reducción del 22% de hospitalizaciones por IC)

• Redujo el riesgo de progresión de enfermedad renal en un 23% (20% de ERT) 

• Buen perfil de seguridad (Hiperpotasemia leve)



• Objetivo glucémico 8% (en vez de8.5%)
• Valoración integral, especialmente la cognitiva
• Valorar el sobre-tratamiento de pacientes ancianos
• Monitorizar déficit de Vitamina B12 en uso prolongado de metformina
• Simplificar los regímenes insulínicos para evitar hipoglucemias



• En los pacientes mayores con DM2 que usan múltiples inyecciones diarias de INS y en  
pacientes con deterioro cognitivo o con limitaciones físicas. La  MCG puede ser una opción. 

• Se propone el uso del programa de ejercicio estructurado LIFE (Lifestyle Interventions and 
Independence for Elders Study) para paciente geriátrico donde el objetivo no será la pérdida 
de peso, sino la disminución de la fragilidad y el sedentarismo y la mejora en la 
funcionalidad. 

• Se recomendan análogos de INS frente a NPH por menos hipoglucemias.



• Iniciar ≧ 180 mg/dl
• Objetivo 140-180 mg/dl
• Plan al alta adaptado e

individualizado
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