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• Los “Standards of Care” la American Diabetes Association (ADA)

• Guía de Práctica Clínica más importante en el manejo del paciente con 

diabetes en el 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.
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1- Clasificación y Diagnóstico Diabetes

2.- Prevención aparición de la DM 2 

3- Valoración médica integral y  comorbilidades

4- Resultados de Salud

5- Objetivos Glucémicos

6- Tecnología y DM 

7- Manejo de la Obesidad en DM 

8- Tratamiento Farmacológico

9- Enfermedad Cardiovascular

10- Enfermedad Renal Crónica

11- Retinopatia, Neuropatía y cuidados pies 

12- Ancianos

13- Hospital



• No existe una prueba superior a

otra y cada una de ellas no detecta

la DM en los mismos individuos

• Dco con dos pruebas anormales en

la misma o en diferentes muestras

sanguíneas (GB, Hb A1c o SOG)

• Si los resultados son discordantes

en dos pruebas distintas, aquel que

se encuentre por encima del umbral

debe ser repetido

* No HbA1c en anemia cel. falciformes, déficit 6GFD, SIDA, hemodiálisis y EPO 



Identificar y tratar los FRCV en  pre DM y DM 

Test de  cribado “ADA risk test”



• Monitorizar la glucosa anualmente en prediabetes 

• Programa intensivo en cambios en estilo de vida en sobrepeso/Obesidad  (lograr y mantener 

una pérdida de 7% del peso y actividad física de moderada 150 min /semana (A)

• Metformina en Prediabetes → Edad 29-59 años con IMC ≧ 35, GB  ≧ 110, HbA1c ≧ 6% y 

antecedentes de DG (A)

• Determinar niveles B12 en Ttto con Metformina



• Ttto de FR modificables de ECV 

• Monotorizar Glu en pcte con alto riesgo 

de debutar con DM2 en Ttto con 

estatinas. No  retirar 

• Riesgo de ictus e insulinorresistencia y 

preDM → Pioglotazona

• Sobrepeso/obesidad y alto riesgo de 

DM → Fcos que actúen sobre pérdida 

de peso,  hiperGlu, y reducción RCV

2023



• Ciclo de decisión centrado en el

paciente. Evaluación continua con

decisiones compartidas para

alcanzar los objetivos y evitar la

inercia clínica.

• Reforzar el lenguaje y la escucha

activa.

• 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).

• Evaluar el RCV, complicaciones, 

hipoglucemia…



2023



• 19-64 años con FRCV, sin vacuna 

antineumocócica (VN) previa → PCV15 o PBV20

• > 65 años ya vacunados con PVC15 → PPSV23

• > 65 años que desconocen estado vacunal → 1 

dosis de pcv15 o PCV20. Tras PC V15, al año, 

vacunar con PCV13 

• Covid 19 para todos los adultos y niños con DM2  

2023

DM y Covid 19 → Seguimiento para evaluar 

complicaciones y síntomas de long-Covid



• DM y deterioro cognitivo→ Simplificar Tttos para

minimizar hipoGlu

• Test no invasivos para seguimiento de la fibrosis en

NAFLAD

• En NAFLAD → Cambios en EV, aGLP-1 o Piogltazona y

Cirugía bariática (CB)

• Ttto odontológico intensivo puede mejorar control

glucémico.

2023



• No diferencia entre Ayuno intermitente/ 

alimentación restringida en el tpo y restricción 

continua 

• Pérdida de peso >15% (nuevo fcos)

• No β carotenos por ↑ Ca pulmón y mortalidad CV 

• Apoyo psicosocial como parte de Ttto

2023



• Medición HbA1c

• Monotorización continua de la 

glucosa (MCG)

→ 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 

• Autocontrol glucémico



• TER: Se asocia con riesgo de 

complicaciones microvasculares y 

puede utilizase para evaluar control 

glucémico. 

• El tpo por debajo de rango (<4%) y el 

tiempo por encima de rango (>70%) 

son parámetros útiles para evaluar el 

plan de Ttto

• Pctes frágiles o con alto riesgo de 

hipoGlu → Objetivo de TER superior 

50% y TBR  inferior 1% 

2023



• Evaluar el riesgo de hipoGlu y utilizar

herramientas validadas

• En hipoGlu nivel 2 sin síntomas → Utilizar

Puntuación de Clarke, Gold o Perdersen-

Bjergaard



• Se mantiene la tabla clásica de

individualización de objetivos

• Establecer el objetivo glucémico en

consulta



• Preferencia por los dispositivos de MCG

• Ofrecer MCG en DM tratados con Ins

• MCG → Formación sobre situaciones y

sustancias que puedan interferir y afectar

a la precisión.

• No interrumpir el uso de la MCG

• MCG en hospital para dosificación de INS e

hipoGlu

rtMCG isCGM



• Enfoque holístico, multifactorial, centrado en la persona y comorbilidades

• El Tto debe iniciarse en el momento del diagnóstico, teniendo en cuenta

 Objetivos glucémicos individualizados 

 Impacto sobre el peso

 Hipoglucemia

 Protección cardiorrenal

DM 2 y riesgo establecido alto de ECV  aterosclerótica, insuficiencia cardiaca 

y/o ERC → Fármacos que reduzcan el riesgo cardiorrenal





• Indicadores de alto riesgo 

>55 años con 2 o más factores de riesgo 

Obesidad

HTA

Dislipemia

Tabaquismo 

Albuminuria 



Sin ECV, indicadores de alto RCV, IC o ERC →

 Eficacia en reducción glucémica

 Control de peso 

 Evitar  hipoglucemias

 Coste/acceso

 Preferencias individuales 

Eficacia muy alta en la reducción glucémica:

 aGLP-1 (Dulaglutide dosis altas y 

Semaglutide) Tirzepatide

 Insulina 

 Terapia oral combinada 

 Terapia inyectable combinada  

• Metformina o terapia combinada

• El tratamiento combinado al inicio si HbA1c% >1,5% 

del objetivo



Eficacia reducción de peso :

 Muy alta: Semaglutide y Tirzepatide

 Alta: Dulaglutide y Liraglutide

 Media: Otros aGLP-1 e iSGLT2 

 Neutra: MET e iDPP-4

Revisión continua de eficacia, efectos secundarios,  

dosis y cambios de objetivos glucémicos

Evitar inercia terapéutica  



Inicio precoz de Insulina: 

Glucemia basal > 300 mg/dL o HbA1c > 10% o 

síntomas de hiperglucemia (poliuria, polidipsia) o de 

catabolismo (pérdida de peso)

 Se prefiere aGLP-1/ Tirzepatide a INS 

 INS combinado con  aGLP-1 → mayor eficacia, durabilidad del 

efecto y beneficio en peso e hipoGlu

INS inhalada como INS rápida

Si Tto con INS, considerar aGLP-1 antes que INS 

prandial para mejorar control prandial, minimizar 

hipoGlu y aumento de peso. 



Enfoque multifactorial para reducción de del riesgo de 

complicaciones de la DM 



 Definición: PAS ≧ 130/80 mmHg (≧ 2 medidas y  ≧2 

ocasiones)  o  ≧ 180/110 mmHg (toma aislada)

 AMPA.

 Objetivo < 130/80 mmmHg (ACC/AHA, Sociedad Europea de 

HTA y Cardiología)

 No se recomienda toma de dosis al acostarse 

Mujeres embarazadas con DM e HTA

→ Objetivo PA<140/90 mmHg

HTA: 



 Fármacos que hayan demostrado reducir ECV en DM y HTA 

 IECAS/ARA 2 → 1ª Elección en DM con albuminuria 

 Antagonistas receptores  mineralcorticoides (ARM) → HTA 

resistente (3 fármacos incluido un diurético)



Lípidos: 

Prevención Primaria 

 DM, 40-75 años, estatina de intensidad moderada + 

MEV 

 DM,  29-39 años con FRCV, puede ser razonable 

estatina de intensidad moderada + MEV 

 DM, 40-75 años, riesgo cv alto por FRCV, estatina de 

alta potencia con meta de reducción > 50 % y LDL 

<70mg/dl + MEV 



Lípidos: 

Prevención Secundaria 

 LDL ≧ 55 mg/dl  → Asociar ezetimibe o iPCSK9 

 DM,  > 75 años, con estatina, continuar Ttto

 DM, > 75 años, puede beneficiarse de estatinas

 Estatinas → Contraindicadas en embarazo 



Lípidos: 

 TG> 500 → Causas secundarias y considerar Tto para 

reducir pancreatitis

 TG 175- 499 mg/dl → MEV, Tto obesidad, glucemia, 

factores secundarios, fármacos 

 RCV elevado con LDL controlado pero TG 135- 499 

mg/dl → Etil de icosapentano



Antiplaquetarios:  

 AAS → ECV 

 Alternativa → Clopidogrel

 Inhibición dual por 1 año → Post IAM 

 Uso dual a largo plazo puede considerarse en intervención coronaria, alto 

riesgo isquémico y bajo riesgo de sangrado   

 AAS + dosis bajas de Rivaroxaban → Enf coronaria estable, EAP, bajo riesgo 

de sangrado

 AAS en prevención primaria en riesgo CV elevado valorando riesgo de 

sangrado  



Enfermedad CV: 

• En pacientes asintomáticos y en prevención

secundaria → no se recomienda el cribado de

rutina de la enfermedad coronaria

• En ECVa conocida (EC) → IECA/ARA 2

• ECVa, múltiples FRCV o ERC → iSGLT2

(Reducir riesgo de eventos CV (MACE) y/o

hospitalización por IC)

• ECVa establecida, múltiples FRCV de ECVa

→ aGLP-1 (reducir riesgo de eventos CV)

→ iSGLT2 y aGLP-1 (reducción de eventos CV y

renales)



 ICFER o ICFEP → iSGLT2 con beneficio comprobado

para reducir el riesgo de empeoramiento de IC y

muerte CV

 ICFER o ICFEP → iSGLT2 con beneficio comprobado

en esta población para mejorar síntomas,

limitaciones físicas y calidad de vida

 ERC con albuminuria tratada con dosis máximas

toleradas de IECA o ARA2 → Finerenona para mejorar

resultados CV y reducir el riesgo de progresión a ERC

 IAM → BB deben continuarse durante 3 años después

del evento. Deben incluirse en Tto de ICFER

 ICC estable → Continuar con MET, si FG >30 ml/mn.

Evitar en inestabilidad y hospitalización por IC



 Nefropatía diabética establecida → FG y CAC de 1-4

veces al año según estadio de la enfermedad

 IECAS/ARA2 → HTA, DM, CAC 30-299 mg/g, CAC >

300 mg/g y/o FG < 60 ml/mn

 No suspender bloqueo SRAA por incremento ≤ 30%

en creatinina en ausencia de depleción volumen.



 ERC → iSGLT2

FG ≧ 20 ml/mn, CAC ≧ 200 mg/g

FG ≧ 20 ml/mn, CAC < 200 mg/g

Reducir progresión de la  ERC y Eventos CV 

 Nefropatía diabética →

iSGLT2 con FG ≧ 20 ml/mn,

aGLP-1 o

Finerenona (FG ≧ 25 ml/mn)

Reducir el RCV

 ERC y albuminuria con riesgo elevado de eventos CV o progresión

de la ERC →

Finerenona

Reducir progresión de ERC y eventos CV



• Optimización de PA y lípidos → Enlentece progresión de neuropatía 

diabética

• Ttto dolor neuropático → Gabapentinoides, Duloxetina, venlafaxina, 

desvenlafaxina, antidepresivos tricíclico, lamotrigina, ac valproico… 

• Pie diabético → Evaluación integral de los pies al menos una vez al año 

para identificar factores de riesgo de úlceras y amputaciones. 

• Detección inicial de la Enfermedad arterial periférica → Evaluación de 

pulsos, tiempo de llenado capilar, palidez en elevación y tiempo de llenado 

venoso 

• ITB → Claudicación o pulsos disminuidos o ausentes

• Fumadores, alteraciones sensibilidad o EAP → Especialista en cuidado de 

pies 



• Screening de Sd geriátricos (fragilidad,depresión,  

pollimedicación, incontinencia, deterioro 

cognitivo..) → autocontrol y calidad de vida. 

• MCG 

 DM 1 → Reducir hipoglucemias 

 DM 2 con múltiples dosis de INS  → Reducir 

la variabilidad glucémica e hipoGlu (SU)

• Dispositivos automatizados (bolígrafos) → Reducir 

hipoGlu

• Objetivo glucémico HbA1c <8%

• Desinteficación/Simplificación de Tttos complejos

→  Reducir hipoGlu y polifarmacia 

• Uso de análogos frente a NPH

• iSGLT2 → beneficios similares o mayores

• Cuidados paliativos → Evitar hipo e hiperGlu



• Optimización de PA y lípidos → Enlentece progresión de neuropatía 

diabética

• Ttto dolor neuropático → Gabapentinoides, Duloxetina, venlafaxina, 

desvenlafaxina, antidepresivos tricíclico, lamotrigina, ac valproico… 

• Pie diabético → Evaluación integral de los pies al menos una vez al año 

para identificar factores de riesgo de úlceras y amputaciones. 

• Detección inicial de la Enfermedad arterial periférica → Evaluación de 

pulsos, tiempo de llenado capilar, palidez en elevación y tiempo de llenado 

venoso 

• ITB → Claudicación o pulsos disminuidos o ausentes

• Fumadores, alteraciones sensibilidad o EAP → Especialista en cuidado de 

pies 



• Iniciar ≧ 180 mg/dl

• Objetivo 140-180 mg/dl

• Plan al alta adaptado e

individualizado
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