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Actualmente existen varias gufas internacionales dirigidas a
la elecciéon de los farmacos para el tratamiento de la hiper-
glucemia. Sin embargo, consideramos que hay varias circuns-
tancias que deben adaptarse a cada poblacién. Por esta ra-
z6n, el Grupo de Trabajo de Diabetes de la Sociedad
Mexicana de Nutricion y Endocrinologia se dio a la tarea de
elaborar una propuesta de decisiones terapéuticas.

Para ello se establecieron diversos modificadores de de-
cision, siendo la hemoglobina glucosilada el de primera
linea y los de segunda linea: el indice de masa corporal
(IMC), la tasa de filtracion glomerular y la albuminuria; el
antecedente de infarto de miocardio, accidente cerebro-
vascular y la insuficiencia cardiaca; la edad y expectativa
de vida; la hipoglucemia y el costo.

Con base en estos modificadores de decisiones se estable-
cieron escenarios clinicos, concluyendo los siguientes algo-
ritmos de tratamiento en pacientes con DM2:

1. En diagnostico reciente, sin complicaciones cardiovascu-
lares o renales con IMC < 30 kg/m?.

2. En pacientes con complicaciones cardiovasculares o re-
nales con IMC > 30 kg/m?.

3. En pacientes con enfermedad renal.

4. En pacientes con enfermedad cardiovascular establecida
(insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio y accidente
cerebrovascular).

5. En pacientes con edad avanzada (> 65 afos).
6. En pacientes con alto riesgo de hipoglucemia.
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Las siguientes matrices de decisién incluyen medicamentos
aprobados por la Comision Federal para la Proteccion con-
tra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) y/o la Food and Drug Admi-
nistration (FDA) hasta octubre del 2020.

Nuestra intencién es orientar la toma de decisiones méas acor-
de a las necesidades/caracteristicas de los pacientes y a los
recursos disponibles para lograr mejores metas de control
glucémico, en cualquier nivel de atencion clinica.
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ALGORITMO PARA EL MANEJO DEL PACIENTE CON DM2

Algoritmo de tratamiento en DM2 con diagnéstico reciente, sin

complicaciones cardiovasculares o renales con IMC < 30 kg/m?

Primera evaluacion

Diagnostico reciente, sin complicaciones cardiovasculares o renales con IMC < 30 kg/m?
Meta HbA1c < 6.5%
|
Cambio a un mejor estilo de vida (alimentacion, ejercicio, suspender tabaguismo)
|

Glucosa de ayuno < 200 mg/d| Glucosa de ayuno 200-250 mg/dI Glucosa de ayuno > 250 mg/d|
o HbA1lc < 8% o HbA1c 8-10% o HbA1c > 10%
Titular la dosis de metformina iDPP4 Metformina 1,500-2,550 mg/dia + SU
> 1,500 mg/dia Metformina a dosis maxima tolerada + o iSGLT2 0
) @a ol nallEansh ueer oSU Metformina + Insulina basal (0.1-0.2 U/kg)

En caso de pérdida de peso y sintomas

de liberacion prolongada c -
de hiperglucemia
|

Segunda evaluacion de 3 a 6 meses

Reforzar la adherencia a un mejor estilo de vida (alimentacién, ejercicio, suspender tabaquismo)
| | |

Mantener dosis si HbAlc < 6.5% y que NO haya presentado hipoglucemias
] |

HbA1c > 6.5y < 8% HbA1c > 8y < 10% HbA1c > 10%

Titular metformina 2,550 mg/dia Metformina + iDPP4 o0 iSGLT2 o SU Metformina + SU
o dosis maxima tolerada

Agregar Agregar
Agregar -SU +Insulina basal
-iDPP4 +iSGLT2 - Insulina basal/plus o basal/bolo
-iSGLT2 -iDPP4 o0 premezcla o (retirar SU)
-SU -Insulina basal (0.1-0.2 U/kg) + Insulina basal/arGLP-1 combinacién fija
- Pioglitazona -arGLP-1 (retirar el iDPP4) -arGLP-1

- Pioglitazona Metformina + insulina basal

- Agregar Insulina prandial o basal/bolo
- Cambiar a insulina premezcla
«Insulina basal/arGLP-1

- Agregar arGLP-1

Tercera evaluacion de 3 a 6 meses

Reforzar la adherencia a un mejor estilo de vida (alimentacion, ejercicio, suspender tabaquismo)
| | |

Mantener dosis si HbA1c > 5.6 a < 6.5% y que NO haya presentado hipoglucemias

-Insulina prandial: se refiere a una sola HbAtc > 65y < 8% HbAtc > 8

aplicacion de insulina rapida antes de un

liment - Agregar Insulina basal Metformina
a |me.n 0. ) o + insulina basal/bolo
-Ins.ullm.l bol?g. se refiere a 2-3 apllca(:lones - Agregar ISGLT2
de insulina rapida antes de los alimentos.  Agregar arGLP-1

IMC: indice de masa corporal; HbA1c: hemoglobina glucosilada; iDPP4: inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4; iSGLT2: inhibidor del cotransportador sodio-glucosa tipo 2;
SU: sulfonilurea; arGLP-1: agonistas del receptor del péptido similar al glucagén tipo 1.
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Algoritmo de tratamiento en DM2 sin complicaciones cardiovasculares

o renales con IMC > 30 kg/m?

Primera evaluacion

Paciente con DM2 sin complicaciones cardiovasculares o renales con IMC > 30 kg/m?
Meta HbA1c < 6.5%
I

Cambio a un mejor estilo de vida (alimentacion, ejercicio, suspender tabaguismo)
]

Glucosa de ayuno < 200 mg/dl Glucosa de ayuno > 200-250 mg/dI Glucosa de ayuno > 250 mg/d|
o HbA1lc < 8% o HbA1c 8-10% o HbA1c > 10%

Titular la dosis metformina iSGLT2 arGLP-1

= U e Metformina a dosis maxima tolerada + arGLP-1 LTI GG O A

En caso de intolerancia usar iDDP4 o iDPP4

de liberacion prolongada SuU O

Metformina + insulina basal (0.1-0.2 U/kg)

En caso de pérdida de peso y sintomas de hiperglucemia

Segunda evaluacion de 3 a 6 meses

Mantener dosis si HbATc < 6.5% y que NO haya presentado hipoglucemias
| [

HbA1c > 6.5y < 8% HbA1c > 8y < 10% HbA1c > 10%

Titular metformina 2,550 mg/dia Metformina + iSGLT2 o arGLP-1 o iDPP4 o SU arGLP-1
o dosis maxima tolerada Agregar Metformina + SU + o iSGLT2
Agregar -iDPP4 Agregar o iDPP4
-iSGLT2 +iSGLT2 -Insulina basal
.iDPP4 +arGLP-1 (retirar el iDPP4) -iSGLT2
-arGLP-1 -SU -arGLP-1 (retirar iDPP4)
.Su «Insulina basal (0.1-0.2 U/kg) - Insulina basal/plus o basal/bolo o premezcla
Metformina + insulina basal (retirar S_U) o
Agregar Metformina + insulina basal
-iSGLT2 Agregar
- arGLP-1 - arGLP-1
.iDPP4 «Insulina basal/arGLP-1
.SU +Insulina prandial o basal/bolo

- cambiar a premezcla

Tercera evaluacion de 3 a 6 meses

Reforzar la adherencia a un mejor estilo de vida (alimentacién, ejercicio, suspender tabaquismo)
I l

Mantener dosis si HbAlc < 6.5% y que NO haya presentado hipoglucemias
I

HbAlc > 6.5y < 8% HbA1c > 8%

Metformina + 2 antidiabéticos Metformina + insulina basal Agregar

Agregar Agregar +Insulina prandial
«Insulina basal -arGLP-1 o basal/bolo
-arGLP-1 +Insulina basal/arGLP-1

- Insulina basal/plus o basal/bolo o premezcla o (retirar SU) +Insulina prandial o basal/bolo
+Cambiar a premezcla

IMC: indice de masa corporal; HbA1c: hemoglobina glucosilada; iDPP4: inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4; iSGLT2: inhibidor del cotransportador sodio-glucosa tipo 2;
SU: sulfonilurea; arGLP-1: agonistas del receptor del péptido similar al glucagén tipo 1.




ALGORITMO PARA EL MANEJO DEL PACIENTE CON DM2

Algoritmo de tratamiento de la DM2 con enfermedad renal crénica (ERC)

Primera evaluacion

Paciente con DM2 con ERC
Estadificacion de ERC con tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe) por CKD-EPI (ml/min/1.73 m?) y Raz6n
albumina urinaria/creatinina urinaria (mg/g) (RACur) (KDIGO). Ver tabla 1

Cambio a un mejor estilo de vida (alimentacion, ejercicio, suspender tabaguismo)

En pacientes con TFG < 60 ml/min/1.73 m?), restringir la ingesta de proteinas a 0.8 g/kg de peso corporal al dia. No
aplica en pacientes con dialisis peritoneal

Se recomienda evitar uso de sulfonilureas o usar con precaucion si no se cuenta con otra opcion

Glucosa de ayuno < 250 mg/dl o HbA1c 8-10 % URH Glucosa de ayuno > 250 mg/dl o HbA1c > 10%

Metformina ajustar dosis a dosis Insulina basal’ insulina basal? Insulina basal +
maxima segn tabla 2 y combinar Iniciar con dosis Metformina + insulina basal + iSGLT2 arGLP-1 o iDPP4’
con un: de 0.1a0.15 U/kg insulina basal + arGLP-1 Iniciar con dosis
+iSGLT2. Si se pretende reducir Insulina basal + insulina basal + iDPP4' de 0.1 2 0.15 U/kg

progresion del deterioro de TFGe y arGLP-1 o iDPP4’
albuminuria (cana, dapa, empa)

-arGLP1. Si se pretende reducir Insulina basal

progresidn de albuminuria (lira, Insulina basal? +iDPP4’
sema, dula) Iniciar con dosis de 0.1 U/kg Iniciar con dosi
- iDPP41. Ajustar dosis segun tabla 2 Insulina basal + iDPP4! de 0.1 U/kg

I—I_|

Glucosa de ayuno y HbA1c en meta*

Segunda evaluacion (revalorar HbA1c y estadificacion de ERC) de 3 a 6 meses

En pacientes con TFG < 60 ml/min/1.73 m?), restringir la ingesta de proteinas a 0.8 g/kg de peso corporal al dia.

No aplica en pacientes con dialisis peritoneal
l I I l

Reforzar la adherencia a un mejor estilo de vida (alimentacion, ejercicio, suspender tabaquismo)

HbA1c mayor de meta* HbA1c mayor de meta*

Metformina + iSGLT2 Insulina basal Insulina basal Metformina + insulina basal Intensificar dosis basal?
o arGLP-1 o iDPP4 - Intensificar dosis basal - Intensificar « Intensificar dosis basal Agregar
Agregar dosis basal Agregar - Insulina prandial

Agregar " -arGLP-1 Agregar +iSGLT2 0 basal/bolo
-Insulina basal. Iniciar .iDPP4 -iDPP4 - arGLP-1

con dosis de Insulina basal + . - iDPP4
~i0IZ.J1P:40.15 Uik arGLP-1 o iDPP4 Lnlsl;l::;: basal Insulina bas?l + iSGLT2
- arGLP-1 - Intensificar dosis basal - Intensificar o arGLP-1 0 iDPP4

- Intensificar dosis basal
Agregar dosis basal Agregar

+Insulina prandial . .
P «Insulina prandial o basal/bolo

Si hay insuficiencia cardiaca se contraindica la saxagliptina.

El uso de insulina siempre deberd acompafiarse de monitoreo de glucosa capilar para ajuste dindmico de dosis de insulina para obtencién de metas y prevencion de hipoglucemia.
La eficacia en la reduccién de HbA1c con iSGLT2 disminuye en pacientes con ERC estadio 3b, y esta indicado para la prevencion de deterioro renal.

Se recomienda no iniciar iSGLT-2 con TFG < 30 ml/min/m?, y esté4 contraindicado en pacientes en diélisis.

La medicion de la HbATc puede ser imprecisa con TFGe < 30 ml/min/1.72 m?.

Como principio general se sugiere alcanzar metas de control tan estricto como se pueda (< 7.0%) si se estan utilizando farmacos con bajo riesgo de hipoglucemia (iSGLT2, iDPP4, metformina)
y metas menos estrictas si se utiliza insulina o SU. Si la TFGe es menor 30 ml/min/1.73 m? se recomienda una meta < 7.5% con (iDPP4 o arGLP-1) y de 7.5 a 8.4% con insulina y riesgo
de hipoglucemia.

\
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Algoritmo de tratamiento de la DM2 con enfermedad renal cronica (ERC)

Menor de meta
la TFGe disminuye + Desintensificacién de tratamiento
e o L . « Reduccién de dosis de insulina
Los arGLP-1 disminuyen la albuminuria, sin embargo la eficacia en la HbA1c no se ve comprometida - Reduccidn de dosis o suspensi6n de otros antidiabéticos

Los iSGLT? retrasan el deterioro en la TFG y disminuyen la albuminuria, la eficacia en la HbATc es menor conforme

Tabla 1. Estadificacion de ERC de acuerdo con TFGe y RACur (KDIGO)

IRCS . Descripcion '_I'FGe
categoria (ml/min/1.73 m?)
G1 Normal o alta
G2 Disminuida levemente 60-89
G3a Disminuida leve a moderadamente 45-59
G3b Disminuida moderada a severamente 30-44
G4 Disminuida severamente 15-29
G5 Insuficiencia renal <15

Estados de album

Normal a levemente Moderadamente aumentada Severamente aumentada
aumentada (microalbuminuria) (macroalbuminuria)
<30 30-300 > 300

Tabla 2. Ajustar dosis de farmacos de acuerdo con TFGe (la tabla muestra dosis maximas que usar)

Biguanidas Sulfonilureas Inhibidores DPP4 Inhibidores Analogos de GLP-1
(mg/dia) (mg/dia) (mg/dia) SGLT2 (mg/dia) 9
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*El efecto adicional de aumentar la metformina de 2,000 a 2,550 mg por dia es relativamente bajo.

HbA1c: hemoglobina glucosilada; TFGe: tasa de filtrado glomerular estimada; iSGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio y glucosa tipo 2; iDPP4: inhibidores de la
dipeptidil peptidasa tipo 4; arGLP-1: agonistas del receptor del péptido similar al glucagén tipo 1; ERC: enfermedad renal cronica; cana: canaglifiozina; empa: empagliflozina;
dapa: dapaglifiozina; lira: liraglutida; sema: semaglutida; dula: dulaglutida.
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ALGORITMO PARA EL MANEJO DEL PACIENTE CON DM2

Algoritmo en DM2 con insuficiencia cardiaca o IM/ACV

Primera evaluacion

Paciente con DM2 con antecedente de IC, IM o ACV (fraccion de eyeccion < 45%)
Se contraindica el uso de TZD si tiene IC
|
Cambio a un mejor estilo de vida (alimentacion, ejercicio, suspender tabaquismo)
|

Glucosa de ayuno < 200 mg/dl Glucosa de ayuno > 200-250 mg/dl Glucosa de ayuno > 250 mg/dl
o HbA1c < 8% o HbA1c 8-10% o HbA1c > 10%
Sin tratamiento previo Sin tratamiento previo Sin tratamiento previo
- Metformina. Si no se cuenta con iSGLT2 iSGLT2 Metformina + insulina basal + iSGLT2
0 arGLP-1 Metformina + o arGLP-1 (0.1-0.2 U/kg)
-iSGLT2. Si tiene IC o ERC 0 iDPP4 Con metformina, agregar
-arGLP-1. Utilizar | hallan d trad . '
E‘;ﬁeﬁcio gvl izarios que hatian demostrado  gon metformina, agregar -Insulina basal + iSGLT2 o iDPP4
+iSGLT2 + iDPP-4. Sin cetosis o pérdida (si no se cuenta con iSGLT2)
Con metformina, agregar fje peso reciente o Con pérdida de peso y sintomas
-iSGLT2. Si tiene IC con FEVI < 45%, *iSGLT2 + SU". Con pérdida de peso de hiperglucemia (0.1-0.2 U/kg)
TFGe > 30 ml/min y smtomas.dg hiperglucemia - Insulina basal + arGLP-1
-arGLP-1. Se prefiere si tiene IMC > 35 kg/m? -arGLP1. Sitiene IMC > 35 kg/m” 0 ACY Con sintomas de hiperglucemia
0 ACV - Insulina basal + iSGLT2 o iDPP4 con IMC > 35 kg/m?
-iDPP4. Si no se cuenta con iSGLT2 Con una mElVOF_Défdida de peso y sintomas Si predomina la IC agregar iSGLT2
(se contraindica la saxagliptina®) de hiperglucemia (0.1-02 U/kg) -
-SU™. Se prefiere glimepirida, gliclazida - Insulina basal+ arGLP1. Con sintomas

| de hiperglucemia con IMC > 35 kg/m?

Segunda evaluacion de 3 a 6 meses

Reforzar la adherencia a un mejor estilo de vida (alimentacion, ejercicio, suspender tabaquismo)

0, 0, 0,
Hby:sj/g o H"ﬂ";/: o HbA1c 8-10% ""91"8:/07 & HbA1c 8-10%
En monoterapia Metformina + iSGLT2 Metformina + 2 Metformina + insulina Metformina + insulina
Agregar o arGLP-1 o iDPP4 antidiabéticos basal + iSGLT2 basal + iSGLT2 o
+iSGLT2 Agregar Agregar o arGLPL-1 o iDPP4 arGLP-1 o iDPP4
- arGLP-1 -arGLP-1 (retirar el iDPP4) «Insulina basal - Intensificar insulina basal - Intensificar la insulina
- Metformina «Insulina basal -arGLP-1 (retirar el iDPP4) Agregar basal
-iDPP4* -SUT . —— - arGLP-1 (retirar el iDPP4)
.Syt Metformina + insulina Insulina prandial Agregar
Metformina basal + iSGLT2 «Insulina prandial
+ 2 antidiabéticos o arGLP-1 o iDPP4 0 basal/bolo
Agregar - Intensificar insulina basal +Insulina premezcla
«Insulina basal « Agregar insulina prandial -arGLP-1 (retirar el iDPP4)
- arGLP-1 (retirar el iDPP4) 0 arGLP-1 (retirar el iDPP4) +iSGLT2

Metformina + insulina
basal + iSGLT2

o arGLP-1 o iDPP4

- Intensificar insulina basal
- Agregar insulina prandial

IC: insuficiencia cardiaca; IM: infarto de miocardio; AGV: accidente cerebrovascular; TZD: tiazolidinedionas; HbA1e: hemoglobina glucosilada; iSGLT2: inhibidor del cotransportador
sodio-glucosa tipo 2; FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo; TFGe: tasa de filtracion glomerular estimada; IMC: indice de masa corporal; arGLP-1: agonistas del
receptor del péptido similar al glucagén tipo 1; iDPP4: inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4; SU: sulfonilurea; ECV: enfermedad cardiovascular; MACE: objetivo conjunto con
formado por la mortalidad CV, infarto de miocardio no fatal y accidente cerebrovascular no fatal.
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Algoritmo en DM2 con insuficiencia cardiaca o IM/ACV

- El beneficio comprobado para la ECV significa que tiene una indicacién en la reduccién de eventos de ECV.

-La empagliflozina y canagliflozina han demostrado reducir el MACE en pacientes con ECV establecida y Dapagliflozina demostrd
disminuir mortalidad CV y hospitalizacién por falla cardiaca. En estudios de desenlace en pacientes con falla cardiaca dapaglifiozina
y empagliflozina demostraron disminuir muerte CV y hospitalizacién por falla cardiaca.

-La insulina degludec o la glargina U100 han demostrado seguridad de ECV.

-La glimepirida ha demostrado una seguridad CV similar a los iDPP4.

-Los beneficios en MACE son: semaglutida > liraglutida > dulaglutida > exenatida > lixisenatida.

Metas de tratamiento

AT Factores de riesgo/riesgo a 10 aiios
de riesgo go/riesg C-LDL C-no-HDL ApoB Triglicéridos
(mg/dI) (mg/dI) (mg/dI) (mgy/dI)

- Historia de ECV aterosclerosa (< 55 hombres,
< 65 mujeres).

ALYED e +DM con ECV establecida, que presenta SE <E L <IE
un nuevo ECV.
- Enfermedad vascular coronaria reciente
Al s o establecida, enfermedad carotidea o periférica. <70 <100 <80 <150

- DM con ERC estadio 3 o 4.
-DM con 1 o mas factores de riesgo.

Reduccion promedio Reduccion promedio Reduccion promedio
>70% Alta > 50% Moderada 30-50%

Estatina a dosis méxima tolerada Atorvastatina 40-80 mg Atorvastatina 10-20 mg
+iPCSK9 Rosuvastatina 20-40 mg Rosuvastatina 5-10 mg
Estatina a dosis méxima tolerada EZE 10 + estatina potencia media Simvastatina 20-40 mg
+ ezetimiba + iPCSKS + simvastatina 20-40 mg Pravastatina 40-80 mg

+ atorvastatina 10-20 mg

+ rosuvastatina 5-10 mg Lastsiflie 50

Fluvastatina XL 80 mg
Pitavastatina 2-4 mg
EZE 10 + estatina potencia baja

Los fibratos pueden mejorar los resultados de ECV en prevencién primaria y secundaria cuando las concentraciones de triglicéridos
son > 200 mg/dl y las concentraciones de C-HDL son < 40 mg/d! (fenofibrato, ciprofibrato, bezafibrato).

Para pacientes con DM + HAS con ECV establecida se recomienda una meta de tratamiento < 130/80 mmHg.
— Se recomienda utilizar farmacos que hayan demostrado disminuir el riesgo CV en pacientes con DM:
-IECA, ARA Il
- Amlodipino
-Clortalidona
— En pacientes con insuficiencia cardiaca se recomienda utilizar betabloqueador cardioselectivo.
— Se recomienda el uso de aspirina (75—162 mg/dfa) en prevencion secundaria. Y el clopidogrel (75 mg/dia) en aquellos con alergia
a aspirina.

C-LDL: colesterol vinculado a lipoproteinas de baja densidad; C-no-HDL: colesterol no vinculado a lipoproteinas de alta densidad; Ape B: apolipoproteina B; ECV: enfermedad
cardiovascular; DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal crénica; EZE: ezetimiba; i-PCSK9: inhibidores de la PCSK9; HAS: hipertension arterial sistémica; IECA: inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina; ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il.
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ALGORITMO PARA EL MANEJO DEL PACIENTE CON DM2

Algoritmo en DM2 mayores de 65 aios

Primera evaluacion

Paciente con DM2 > 65 afios: metas de acuerdo con la evaluacion geriatrica* (nimero de enfermedades cronicas, cognicion’,

fragilidad* y necesidad de asistencia en la vida diaria). El tratamiento debe modificarse® con la progresién de la evaluacion geriétrica
|

Cambio a un mejor estilo de vida (alimentacion, ejercicio, suspender tabaquismo)

Glucosa de ayuno < 200 mg/dl Glucosa de ayuno > 200-250 mg/dl Glucosa de ayuno > 250 mg/d|

o HbA1c < 8% o HbA1c 8-10% o HbA1c > 10%

+ Metformina. Titular la dosis > 1,500 mg/dia. En caso Metformina dosis maxima tolerada + Insulina basal + Metformina

de dificultad para deglucion considerar en solucién. En -iDPP4 (0.1-0.2 U/Kg)

caso de intolerancia usar de liberacién prolongada o: «iSGLT2. Se prefiere con IC o ERC [}
-iDPP4 -arGLP-1. Se prefiere con IMC > 35 kg/m? Insulina basal + Metformina + iDPP4
-iSGLT2. Precaucion en > 75 afios con diuréticos o ECV (0.1-0.2 U/Kg) 0 iSGLT2
-arGLP-1. Se prefiere de liberacion prolongada - Insulina basal. Se prefiere en pacientes o arGLP1
- SU. Se prefiere gliclazida, glipizida y glimepirida catabdlicos o > 10 afios con DM
- Pioglitazona. Evitar en osteoporosis e (0.1-0.2 U/kg)

insuficiencia cardiaca. - SU

Segunda evaluacion de 3 a 6 meses

Reforzar la adherencia a un mejor estilo de vida (alimentacion, ejercicio, suspender tabaquismo)

HbA1c > de la HbA1c > de la HbA1lc > de la

meta y < 8% meta y < 8% HbA1c 8-10% et Pl HbA1c 8-10% HbA1c > 10%
Con metformina Metformina + Metformina + iDPP4 Insulina basal Insulina basal Metformina
Agregar iDPP4 0 iSGLT2 o 0 iSGLT2 o arGLP-1 + metformina + metformina + insulina basal +
- iDPP4 arGLP-1 o SU o SU Agregar Intensificar insulina prandial/
«iSGLT2 Agregar Agregar -iDPP4 - titular dosis de bolos o arGLP-1
-SU +iSGLT2 «Insulina basal +iSGLT2 insulina basal
-arGLP-1 - arGLP-1 (retirar (si tiene SU retirarla) -SU +Insulina basal/

«Insulina basal iDPP4) -iSGLT2 - arGLP-1 arGLP-1

- SU dosis bajas - arGLP-1 (retirar Agregar
En intolerancia a - Insulina basal iDPP4) Insulina basal -insulina prandial/bolo
metformina (0.1 U/kg) + metformina +

Insulina basal

-iDPP4 + iSGLT2 Metformina + iDPP4 o iSGLT2 X
0 SU o insulina insulina basal o arGLP-1 ST &
o I iDPP4 o iSGLT2
basal Intensificar Intensificar o arGLP-1
« iSGLT2 + iDPP4 - Titular dosis de - titular dosis de o
. L S Intensificar
o SU o insulina insulina basal insulina basal . .

. ) - titular dosis de
basal -Insulina basal/ +Insulina basal/ insulina basal
-arGLP-1 + iSGLT2 arGLP-1 arGLP-1 i )]

-SU + iDPP4 o Agregar Agregar arGLP-1
iSGLT2 o arGLP-1 -arGLP-1 -arGLP-1 (retirar Adreqar
- Pioglitazona + -Insulina prandial/bolo iDPP4) .lflsuﬂma _—
iSGLT2 Insulina prandial P
bolos
~ . ) ) . - arGLP-1
*Evaluacion geridtrica en pacientes con diabetes mellitus (retirar iDPP4)
"Mini-mental State Examination, Montreal Cognitive Assesment, por ejemplo. Hacer la evaluacion al diagndstico .ISGLT?

y cada 3 afios; cada afio en caso de resultados anormales.
*Fried score, FRAIL score, Clinical frailty score.
$Cancer con metastasis, enfermedad pulmonar que requiere oxigeno, dialisis o hemodiélisis, insuficiencia cardiaca avanzada.

DM2: diabetes mellitus tipo 2; HbA1e: hemoglobina glucosilada; iDPP4: inhibidor de la enzima dipeptidil peptidasa 4; iSGLT2: inhibidor del cotransportador sodio-glucosa tipo 2;
arGLP-1: agonistas del receptor del péptido similar al glucagon tipo 1; SU: sulfonilurea.
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Algoritmo en DM2 mayores de 65 aios

-Para favorecer la adherencia se recomienda el empleo de combinaciones fijas en orales e inyectables y en el caso de arGLP-1 la
dosis de liberacién prolongada.

-Enfocarse en reducir glucosa de ayuno, preferir la insulina basal sobre GLP-1 en pacientes catabélicos o con mas de 10 afios con
diabetes; debe implementarse monitoreo capilar de glucosa.

Cualquiera de los siguientes
Enfermedad terminal®

> 2 enfermedades crénicas
ademés de la diabetes y/o

Sin comorbilidad

. 1-2 enfermedades cronicas
Caracteristicas

del paciente

ademas de la diabetes
Sin necesitar ayuda en la vida
diaria

Deterioro cognitivo moderado
o0 demencia leve
Necesita ayuda en la vida diaria

Demencia moderada en adelante
Dependiente por completo en la
vida diaria

Ayuno 90-130 mg/d|
Antes de dormir 90-150 mg/dI
HbAlc < 7.5%

Ayuno 90-150 mg/d|
Antes de dormir 100-180 mg/d|
HbA'c < 8%

Ayuno 100-180 mg/dl
Antes de dormir 110-200 mg/d|
HbA1c < 8.5%

Metas con farmacos de
bajo riesgo hipoglucemia

Ayuno 90-150 mg/d|
Antes de dormir 130-160 mg/dl
HbA1c > 7 a < 7.5%

Ayuno 100-150 mg/dl
Antes de dormir 150-180 mg/dl
HbA1c > 7.5-8%

Ayuno 100-180 mg/dl
Antes de dormir 150-200 mg/d|
HbA1c > 8 a < 8.5%

Metas con farmacos que
producen hipoglucemia

*Evaluacion geriatrica en pacientes con diabetes mellitus.

"Mini-mental State Examination, Montreal Cognitive Assesment, por ejemplo. Hacer la evaluacion al diagndstico y cada 3 afios; cada afio en caso de resultados anormales.
*Fried score, FRAIL score, Clinical frailty score.

SCancer con metastasis, enfermedad pulmonar que requiere oxigeno, dialisis o hemodiélisis, insuficiencia cardiaca avanzada.

La evaluacion geriatrica puede mostrar: hipoglucemia severa, variacién glucémica importante, mayor deterioro cognitivo o cambios
en la vida diaria (pérdida de un cuidador, vida en centro de cuidado diario o casa de retiro, problemas financieros para cubrir el
tratamiento), en ese caso debe considerarse:

-Evitar HbA1c mayor del 8.5% debido a las complicaciones que pueden desarrollarse.

-Simplificar tratamiento: pasar la insulina a la mafiana, usar farmacos de liberacién extendida o combinaciones en una misma
tableta, insulina premezclada, dosis fijas que no requieran célculos.

-Disminuir el tratamiento: retirar medicamentos innecesarios o redundantes, pérdida de peso o limitaciones en la alimentacion,
incapacidad del cuidador para llevar un tratamiento complejo.
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Algoritmo en DM2 con hipoglucemia

Primera evaluacion

Evaluacion de presencia de factores que incrementan el riesgo de hipoglucemia
I
- Uso de insulina o secretagogos (SU, meglitinidas)
- Alteracion de la funcion renal (TGFe < 30 ml/min) y/o hepética (Child B o C)
- Diabetes > 10 afios de evolucion
- Edad > 65 afios y/o fragilidad
- Antecedente de hipoglucemia (< 70 mg/dl) (> 3 eventos/semana y/o que haya requerido asistencia
de 3.7 persona)
- Alteracion de la respuesta contrarreguladora/hipoglucemia desapercibida
- Deterioro cognitivo y/o discapacidad
+ Ayunos prolongados
« Etilismo
+Uso de medicamentos o combinaciones asociados con hipoglucemia: betabloqueadores (atenolol,
sobredosis de propranolol), antiarritmicos (cibenzolina y quinidina), indometacina, quinolonas,
pentamidina, quinina, timetroprima con sulfametoxazol
- Combinacion de hipoglucemiantes (cualquiera con insulina o SU)!

Individualizar la meta de HbA1c (< 7.5%)

Modificar el esquema de tratamiento en caso de antecedente de hipoglucemia grave
Simplificar el esquema de tratamiento y sustituir secretagogos
l
Monoterapia
Preferir metformina como primera linea
de tratamiento, iDDP4, iSGLT2, arGLP-1

Segunda evaluacion

Evaluacion de presencia de factores que incrementan el riesgo de hipoglucemia

Si no esta en meta de HbA1c (< 7.5%)

Terapia dual
Agregar iDPP4, iSGLT2, pioglitazona o arGLP-1

Tercera evaluacion

Evaluacion de presencia de factores que incrementan el riesgo de hipoglucemia

Si no esta en meta de HbA1c (< 7.5%)

Terapia triple
Agregar iDPP4,
iSGLT2, pioglitazona, arGLP-1 o SU
(evitar glibenclamida/clorpropamida)
Agregar: insulina basal (de preferencia analogos de accion prolongada con menor riesgo de hipoglucemia)

TFGe: tasa de filtracion glomerular estimada; HbA1e: hemoglobina glucosilada; iDPP4: inhibidor de la enzima dipeptidil peptidasa 4; arGLP-1: agonistas del receptor del péptido
similar al glucagén tipo 1; iSGLT2: inhibidor del cotransportador sodio-glucosa tipo 2; SU: sulfonilurea.
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Algoritmo en DM2 con hipoglucemia

Identificacion de factores de riesgo para hipoglucemia’

Estilo de vida: horario irregular de alimentacion, particularmente omision de tiempos principales de comidas,
Factores sociales horario y/o dosis inadecuada de medicamentos hipoglucemiantes, patrones irregulares de ejercicio, abuso
y de conducta de alcohol
Sociales: aislamiento y carencia de apoyo familiar o social

Cronicidad: edad avanzada y/o diabetes de mas de 10 afios de evolucién

Factores clinicos Comorbilidades: IRC, alteracién de la funcién hepéatica, inadecuada contrarregulacion ante hipoglucemia,
y farmacoldgicos complicaciones microvasculares/macrovasculares, insuficiencia cardiaca

Especificos del tratamiento: sulfonilureas o insulinoterapia

Estrategias para minimizar la hipoglucemia y sus consecuencias?

Establecimiento Evitar terapias con riesgo de hipoglucemia en personas con factores de riesgo
de metas adecuadas Disminucion gradual de la concentracion de glucosa en personas con descontrol crénico previo

Uso de farmacos
con menor riesgo Usar preferentemente agentes como metformina, iDPP4, iSGLT2, TZD o arGLP-1
de hipoglucemia

Identificacion de signos y sintomas de hipoglucemia (sudoracion, temblor, sensacion de mareo, palpitaciones
0 nerviosismo)

Confirmacion de hipoglucemia
«Grado I: < 70 mg/dl
- Grado II: < 54 mg/dl

- Grave: que requiere ayuda de otra persona para su recuperacion independientemente de la cifra de glucosa
capilar

Tratamiento adecuado de hipoglucemia: “regla de los 15"

- Ingerir 15 gramos de hidratos de carbono simples (125 ml de jugo o refresco no-light, una cucharada de

Educacion miel, 2 cucharadas de aziicar disuelta en agua)

- Esperar 15 minutos en reposo

+Medir la glucosa capilar y si la glucosa es < 100 mg/dl repetir la “regla de los 15" cuando la glucosa sea
> 100 mg/dl ingerir una colacién

Auto-monitoreo
Reforzamiento de educacién periddicamente (en especial cuando se realicen ajustes de tratamiento)
Individualizacion de plan de alimentacién

Vigilancia del efecto de ejercicio durante la intensificacion del tratamiento®

IRC: insuficiencia renal cronica; iDPP4: inhibidor de la enzima dipeptidil peptidasa 4; iSGLT2: inhibidor del cotransportador sodio-glucosa tipo 2; TZD: tiazolidinedionas;
arGLP-1: agonistas del receptor del péptido similar al glucagén tipo 1.

\ J

16
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Lectura recomendada

Algoritmo de tratamiento en DM2 con diagnéstico reciente, sin complicaciones
cardiovasculares o renales con IMC < 30 kg/m?

American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes - 2020. Diabetes Care. 2020;43(Suppl 1):51-S183.

Hernandez-Jiménez S, Aguilar-Salinas CA, Garcia-Ulloa AC, Gonzélez-Flores E, Sarabia-Gonzalez O, Silva-Lopez YE. Algoritmo
de atencion clinica. Diabetes tipo 2. Plan Estratégico Sectorial para la Difusién e Implementacion de Guias de Préctica
Clinica [Internet]. Gobierno de México [fecha de publicacién o fecha de consulta]. Disponible en: http://www.calidad.salud.
gob.mx/site/calidad/docs/algoritmo_diabetes_mellitus_tipo2.pdf

Hernandez-Jiménez S, Aguilar-Salinas CA, Mehta R, Rull JA, Gémez-Pérez FJ. Management of type 2 diabetes: More evidence
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Hernandez-Jiménez S, Garcia-Ulloa AC, Bello-Chavolla OY, Aguilar-Salinas CA, Kershenobich-Stalnikowitz D; for the Group of Study
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2019;151:128-37.
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systematic review and meta-analysis. Diabetes Obes Metab. 2014;16:410-7.

Rojas Martinez MR, Jiménez Corona A, Franco A, Aguilar Salinas CA. Epidemiologia de la diabetes mellitus en México.

En: Aguilar Salinas CA, Hernandez Jiménez S, Hernandez Avila M, Hernandez Avila JE, editores. Acciones para enfrentar
a la diabetes. Documento de postura. México: Academia Nacional de Medicina de México; 2015.

Algoritmo de tratamiento en DM2 sin complicaciones cardiovasculares
o renales con IMC > 30 kg/m?

Cahn A, Cefalu WT. Clinical considerations for use of initial combination therapy in type 2 diabetes. Diabetes Care.
2016;39(Suppl. 2):S137-S145.
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Lectura recomendada

Algoritmo de tratamiento de la DM2 con enfermedad renal cronica (ERC)

Davies MJ, Bain SC, Atking SL, Rossing P, Scott D, Shamkhalova MS, et al. Efficacy and safety of liraglutide versus placebo
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(CKD-MBD). Kidney Int Suppl. 2017;7:1-59.

Mann JFE, @rsted DD, Brown-Frandsen K, Marso SP, Poulter NR, Rasmussen S, et al. Liraglutide and renal outcomes in type 2
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