
Rebeca Reyes-García*
Óscar Moreno-Pérez*
Cristina Tejera-Pérez
Diego Fernández-García
Virginia Bellido-Castañeda
Martín López de la Torre Casares
Pedro Rozas-Moreno
José Carlos Fernández-García

Amparo Marco Martínez
Javier Escalada-San Martín
Manuel Gargallo-Fernández
Manuel Botana-López
Judith López-Fernández
Jose Miguel Gonzalez-Clemente
Esteban Jódar-Gimeno
Pedro Mezquita-Raya
en representación del Grupo de Diabetes – SEEN

Copyright SEEN 2018 © No puede ser reproducido en ningún formato sin autorización por escrito de la SEEN



DECÁLOGO DE RECOMENDACIONES CLAVE



GRADOS DE EVIDENCIA

Nivel de 
evidencia

Descripción

A
Evidencia clara procedente de ensayos clínicos aleatorizados con potencia adecuada, incluyendo:
- Ensayos clínicos multicéntricos
- Ensayos clínicos realizados en una o más instituciones
Meta-análisis que incorpore grados de calidad

B
Evidencia sustentada en estudios observacionales de calidad: 
- Estudios prospectivos de cohortes o registros
- Meta-análisis de estudios de cohortes
Evidencia sustentada en estudios de casos y controles

C

Evidencia procedente de ensayos clínicos aleatorizados de baja calidad o no controlados: 
- Ensayos clínicos aleatorizados con uno o más defectos metodológicos mayores, o tres o más defectos

metodológicos menores, que podrían invalidar los resultados
- Estudios observacionales con alto riesgo de sesgos (como series de casos con comparación con

controles históricos)
- Series de casos
Evidencia contradictoria con el peso de la evidencia que respalda la recomendación

E Consenso de expertos o experiencia clínica

Adaptado de: Introduction: Standards of Medical Care in Diabetes—2018 Diabetes Care 2018 Jan; 41(Supplement 1): S1-S2.



OBJETIVOS DE CONTROL INDIVIDUALIZADOS

HbA1c Glucemia pre-prandial Glucemia post-prandial
(2 horas tras inicio ingesta)

<7% 80-130 mg/dl <180 mg/dl

Objetivo dinámico durante la evolución de la diabetes
Individualizar, considerando las preferencias y características del paciente

No Fragilidad
Bajo riesgo de hipoglucemia

Sin comorbilidades asociadas

Alta motivación y autocuidado
Alto nivel de recursos

Elevada esperanza de vida

HbA1c <8-8.5%

Objetivo general HbA1c <7% A

Objetivo más exigente C Objetivo menos exigente B

+-

Fragilidad
Elevado riesgo de hipoglucemia
Comorbilidades asociadas
(micro/macrovaculares)

Baja motivación y autocuidado
Bajo nivel de recursos
Esperanza de vida reducida

HbA1c <6.5%

Evitar hipoglucemia

+



RECOMENDACIONES Y PRESCRIPCIÓN DE EJERCICIO FÍSICO

- +

Ejercicio moderado, 150 minutos/semana, repartidos en mínimo 3 días a la semanaE

Progresión: ↑ frecuencia  ↑ duración  ↑ intensidad
Combinar aeróbicos con ejercicios de fuerza a días alternos si es posible E

El uso de apps y podómetros puede ayudar para monitorizar el ejercicio y motivar al paciente E
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Ejercicio recomendado Evitar

Enfermedad cardiovascular
(valorar prueba de esfuerzo)

Natación, caminar, cinta rodante, bicicleta 
estática 

Deportes que ↑ PA*si IAM < 6 semanas

Retinopatía Si RD proliferativa activa y tras fotocoagulación o cirugía 
recientes. Deportes que ↑ PA*, bajar la cabeza, saltos o
deportes de contacto

Nefropatía Deportes que ↑ PA*

Neuropatía periférica Natación, bicicleta, ejercicios de silla, brazos y
que no requieran utilizar los pies

Caminatas prolongadas, correr, cinta, saltar
Ejercicio si  úlceras o pie de Charcot activo
Ejercicio en temperaturas extremas 

Neuropatía autonómica Acuáticos, bicicleta estática, ejercicios
sentado,  ciclismo < 10 km/hora Ejercicio de elevada intensidad, o deportes que ↑ PA*

FC: frecuencia cardiaca; ECV: enfermedad cardiovascular; PA: presión arterial; IAM: infarto agudo de miocardio; RD: retinopatía

Adaptar el ejercicio si existen complicaciones asociadas a la diabetesE

Evaluación previa1

Historia clínica y ECG
Prescripción de ejercicio físico
FC máxima = 220 – edad 
FC media aconsejable: 60-70%

Ajustes de tratamiento2

Si insulina o secretagogos

1 En pacientes con ECV o:
- Riesgo de ECV: > 35 años (o > 25 años con DM2

> 10 años evolución)
- Complicaciones microvasculares
- Enfermedad arterial periférica o

neuropatía autonómica

2 Insulina basal :
↓ 20 % si intensidad baja, ↓ 20-30 % si moderada, ↓ 20-50% si alta
Secretagogos: ↓ 50-100% según control glucémico y riesgo de hipoglucemia
- Suplementar con HC si ejercicio >1 hora duración  o riesgo de hipoglucemia
- Llevar glucómetro y suplementos de HC. Aconsejable identificar condición de diabetes
- No hacer ejercicio si glucemia < 70 o mayor de 300  o mayor de 250 con cetonemia +

* Actividades físicas violentas, movimientos que impliquen realización de Valsalva, ejercicios de contracción isométricos,
levantamiento de pesas, boxeo, artes marciales



TERAPIA NUTRICIONAL
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Revisar el cumplimiento dietético en todas las visitas
No existe una dieta ideal y única. Favorecer autonomía del paciente (apps y webs)

Valorar IMC Normopeso: reforzar 
pautas dietéticas E

Método del plato

≥ 25 kg/m2: pérdida ponderal ≥ 5-10%E

Objetivo: déficit calórico de 500 kcal/día 
sobre necesidades calculadas1

Valorar cirugía bariátrica en pacientes con IMC ≥ 40 o bien IMC ≥ 35 + complicacionesE

Ajustar si HTA, dislipemia, gastroparesia, insuficiencia renal/hepática o gestación

Favorecer Reducir/Evitar

Hidratos 
de
carbono

Bajo índice glucémico: Vegetales, frutas,  cereales 
integrales, legumbres

Alto índice glucémico: Dulces, refrescos azucarados, bollería y cereales 
azucarados, frutas con alto contenido en azúcar

Grasa
Aceite de oliva virgen extra, aguacate,  frutos secos, 
pescado azul, huevos (puede consumirse 1 huevo 
diario)

Grasas saturadas: <7%; Grasas trans: <1%  Colesterol <300 mg/día

Proteínas

Proteína vegetal: legumbres, soja, quinoa, seitán,
frutos secos,.. 
Proteína animal: sobre todo pescado, marisco, 
huevos y lácteos desnatados. 
Elegir preferentemente carnes magras. 
 

↓↓ proteínas en insuficiencia renal moderada-grave (0.6–0.8 g 
proteína/kg/día si FG < 30 ml/min/1.73 m2) pero no en terapia renal 
sustitutiva

Fibra Ingesta diaria de frutas y verduras Fruta en zumo (especialmente zumos industriales) 

Alcohol ↑ aporte calórico dieta, ↑ hipoglucemia : reducir a <15 gr en  mujeres
(1 UBE) o < 30 g en varones (2 UBE)

En DM2, la terapia nutricional ↓ HbA1c entre 0.5 y 2%A

133 kcal/kg/d si activo, 29 kcal/kg/d si sedentario y 22 kcal/kg/d si obesidad y sedentarismo
Alternativa: Ecuación de Harris-Benedict



ALGORITMO TERAPIA DM2 CENTRADO EN EL CONTROL GLUCÉMICO
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 ECV establecida 

o nefropatía
HbA1c inicio < 7.5%

monoterapia
HbA1c inicio ≥ 7.5%

doble terapia 
HbA1c inicio > 9%

Si

No

Ver algoritmo 
complicaciones

Fármacos indicados según orden de prioridad 

Clínica cardinal +
pérdida de peso

Triple terapia

iDPP4 / iSGLT2
Otros  

SiNo

Insulina
basal

±
MET ±

ADOs ±
arGLP1 

Terapia
dual

ó
Triple 
terapia 

Asociar o 
intensificar

insulinoterapia
(ver algoritmo 
insulinización )

iSGLT2
iDPP4
Otros

iSGLT2 / arGLP1 
iDPP4 
Otros 

iDPP4 / iSGLT2
Otros

iSGLT2
iDPP4
Otros 

arGLP1▲/ iSGLT2

iDPP4 
Otros 

MET A +

+

+

IMC
(kg/m2)

< 25

25-30

>30

iDPP4  + 
iSGLT2
Otros 
Insulina  basal 

iSGLT2  +
iDPP4
Otros 
Insulina  basal

arGLP1  +
iSGLT2
iDPP4 
Otros 
Insulina  basal 

+

+

+

Evaluar adherencia

Intensificar cada 3 meses si no se alcanza objetivo HbA 1c

iDPP4 + MET: HbA1c 0,5 -1%   > objetivo iSGLT2  
arGLP1  

Si HbA   inicio > 10%. 
considerar insulina bolo-basal

Grado de evidencia  E salvo para metformina

30MET

iSGLT2**

Liraglutida
Semaglutida
Dulaglutida

Exenatida LAR

Lixisenatida

iDPP4*
SU

GLIN#
PIO#

45

15

50

30

30

Insuficiencia renal 
-FG lÍmite para empleo

Otros fármacos: SU, GLIN, PIO. Evitar si riesgo de hipoglucemias (SU, repaglinida) o de insuficiencia cardiaca o fracturas (PIO).
▲A favor arGLP1: dificultad de control de la ingesta, IMC > 35 kg/m , distancia a objetivo de HbA   > 1%, riesgo ↑ fracturas, infecciones
genitales repetición

ECV: enfermedad cardiovascular; MET: metformina; SU: sulfonilureas; GLIN: repaglinida; PIO: 
pioglitazona; 
ºSi hipertensión arterial o necesidad de evitar ganancia ponderal. iSGLT2: dapaglifozina, 
empaglifozina, canaglifozina, ertuglifozina (aprobado por European Medicines Agency)

*Ajuste de dosis en IR salvo linagliptina; **dapaglifozina FG 60
#No requiere ajuste de dosis en IR
En IR avanzada, vigilar dosis de repaglinida por riesgo de hipoglucemia



ALGORITMO TERAPIA DM2 CENTRADO EN LAS COMPLICACIONES

Comorbilidad MACE MORTALIDAD CV INSUFICIENCIA 
CARDIACA

ENFERMEDAD RENAL
DIABÉTICA

ACV

+MET
30

30

30

30

Empagliflozina 
Canagliflozina 

Dapagliflozina 

iDPP4* 
Lixisenatida 

PIO# 
SU 

GLIN# 

Exenatida LAR 

Empagliflozina 
Canagliflozina 

Empagliflozina 
Canagliflozina 

Semaglutida Empagliflozina 

Liraglutida 
Semaglutida

Liraglutida 
Dulaglutida 
Semaglutida 

Liraglutida 

Liraglutida 

Canagliflozina 
Empagliflozina 

Canagliflozina 

Dapagliflozina

Lixisenatida 

arGLP1
iDPP4* 

Dapagliflozina  † 

45
45

45

45

60

45

45

60

60

Dapagliflozina  † 

Dapagliflozina  † 

PIO#

60

60

15

15

15

15

15

50

Dulaglutida 
15

Exenatida LAR 
50

iDPP4* 

iDPP4* 

30
30

30

Lixisenatida 

Lixisenatida 30

PIO# 
SU 

GLIN# 

GLIN# GLIN# 

GLIN# 

PIO# 
SU SU 

SU 

arGLP1 

Sitagliptina* 

arGLP1 

Intensificación. Si no se alcanza objetivo 
individualizado en 3 meses asociar triple 
terapia con fármaco con mecanismo de 
acción complementario y beneficio / 
seguridad CV. Valorar empleo de 
insulinoterapia basal (ver algoritmo)

*Ajuste de dosis en IR salvo Linagliptina; 
# No requiere ajuste de dosis en ERC; † Evidencia basada en estudios observacionales

(1) Aprobado por European Medicines Agency
(2) Dulaglutida, dapagliflozina, y linagliptina  no han finalizado ensayo de seguridad  CV

Vildagliptina no tiene ensayo de seguridad CV

MACE: eventos CV mayores; CV: cardiovascular; ACV; accidente cerebrovascular; PIO: pioglitazona; SU: sulfonilurea; GLIN: repaglinida; FG: filtrado glomerular; DP: duración prolongada

Evitar si riesgo de hipoglucemias Contraindicado si Dx o sospecha de ICC

2 2

2

1

Insuficiencia renal 
-FG lÍmite para empleo



ALGORITMO INSULINIZACIÓN

• Necesidades:
o Reevaluar terapias no insulínicas previas.
o Reciclaje en educación diabetológica adaptada al

tratamiento con insulina prandial.
o Precisa mayor número de tiras reactivas para ajustes de

dosis en función de glucemia capilar postprandial.
• Ajuste progresivo – avanzar si no se alcanza objetivo en 3

meses, preferentemente con análogos rápidos:
o Inicio - pauta basal-plus: añadir una dosis de 4U antes

de la comida principal o la comida que produzca la
mayor excursión hiperglucémica. Ajustar la dosis cada 2-
3 días hasta conseguir glucemia postprandial < 180
mg/dl o normaliza siguiente GCA preprandial.

o Pauta basal-plus (2 dosis): añadir una 2ª dosis de 4U
antes de otra comida principal o que produzca la mayor
excursión hiperglucémica. Ajustar como en punto previo.

o Pauta bolo-basal (3 dosis): añadir una tercera dosis de
4U antes de la restante comida principal. Ajustar como
en punto previo.

+ insulina  basal Opción A: + insulina prandial E

Opción B: cambio a mezcla bifásica E

Características N
PH
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Duración2 - + -/+ ++ +++

Dosis necesaria +++3 + +++3 ++ -

Hipoglucemia +++ ++ ++ + +

Flexibilidad - + + ++ +++

Coste - + +++3 ++ +++4

• Dosis inicial A: 10 U/día o 0.2-0.3 U/kg/día.
• Secretagogos E: valorar suspender o reducir dosis.
• Objetivo general E: GCA < 110 mg/dl sin hipoglu-

cemias. Incrementar en caso de fragilidad, riesgo
de hipoglucemia o comorbilidades.

< 
54

< 
70

>
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30

>
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40

>
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o
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70

Riesgo no elevado -20% -10% +2 U +10% +20%

Riesgo elevado -40% -20% +1 U +5% +10%

Según GCAo
e hipoglucemias 

(nocturna o basal)

Paciente

+ terapia no insulínica
• Salvo intolerancia y/o contraindi-

cación.
• Añadir: si no estaban prescritas

previamente, valorar individualiza-
damente según situación clínica y
preferencia del paciente:

o Oral → iSGLT2 A .
o Subcutánea → arGLP1A : suspen-

der iDDP4 si eran parte del
tratamiento previo.

o Fragilidad → iDDP4E : dosis ajusta-
da según función renal, si no es
deseable pérdida ponderal e
intolerancia o contraindicación a
opciones previas.

• Adherencia E : priorizar terapias
combinadas, con bajo riesgo de
hipoglucemia o que favorezcan el
control ponderal u otros factores
de riesgo cardiovascular.

• Precauciones E:
o Evitar descensos bruscos de

HbA1c en sujetos con retinopatía
previa.

o Iniciar directamente pauta bolo-
basal, transitoria o permanente,
en caso de hiperglucemia
sintomática o Clínica cardinal
+ pérdida de peso.

• En pacientes con bajo riesgo de hipoglucemia, medidas de
estilo de vida más horarios relativamente estable y con
capacidad limitada para aplicar los ajustes necesarios de las
pautas de insulina (basal y/o bolos).

• El riesgo de hipoglucemia es superior con estas pautas A.
• Dosis inicial: 0.2-0.3 U/kg/d repartidos en 2 (2/3 en desayuno

más 1/3 en cena) o 3 dosis (½ en desayuno, ¼ en comida, ¼
en cena).

• Ajuste: individualizado según resultados de glucemia capilar.
• Ajuste semanal E: +1/+4U si GCA>GCAo, -1/-4U si <70.

Recomendación E
Peor
Neutra
Mejor

• Ajuste de dosis E,5: según GCA de los 3 días previos:

      : si no se alcanza objetivo de HbA1c en 3 meses tras evaluar adherencia y ajustes de dosis. *: Degludec demostró, frente a glarginaU100, descenso del riesgo de hipoglucemia en ensayo clínico diseñado con hipoglucemias 
como objetivo principal e hipoglucemias graves en ensayo clínico realizado en pacientes de elevado riesgo cardiovascular A. Hasta el momento, no se dispone de ensayos clínicos que comparen degludec y glarginaU300. 1: Se 
considera una insulina intermedia por la frecuente necesidad de administrar más de una dosis diaria. 2: A mayor duración será necesario un mayor periodo para conseguir el efecto esperado. 3:  Se precisará mayor dosis si se 
administra más de una vez por día. 4: Reembolso de prescripción limitado a condiciones de visado. 5: Individualizar el método de ajuste de la insulina basal (p.e: media o menor valor de las tres GCA previas). 
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U: unidades, GCA: glucemia capilar en ayunas (mg/dl). GCAo: 
objetivo de GCA según situación clínica del paciente (p.e: > 130 
mg/dl en pacientes con riesgo elevado de hipoglucemia)



TRATAMIENTO DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR  (FRCV)

Objetivos de control según 
nivel de riesgo

LDL 
(mg/dl)

no HDL 
(mg/dl)

Triglicéridos 
(mg/dl)

ApoB
(mg/dl)

Riesgo alto A <100 <130 <150 <90

Riesgo muy alto 
(≥1 FRCV, LOD, ERC 4-5) A <70 <100 <150 <80

Riesgo extremo
(ECV establecida) A <55 <80 <150 <70

Si no alcanza objetivos

Escalonadamente:
• Intensificar estatinas A

• Añadir ezetimiba A

• Añadir iPCSK9 A
LDL

Abstinencia alcohol
Si >500 mg/dl (valorar si 
200-500 mg/dl)
• Añadir fibratos A

• Añadir omega3 A
TG

Abstención. Programas estructurados +/- fármacos A

TA 140-159/90-99 mmHg A TA ≥ 160/100 mmHg A

Objetivos de control
PAS <140 mmHg y PAD <90 mmHg A

PA <130/80 mmHg (alto RCV, jóvenes, albuminuria) C

Un fármaco

Albuminuria* No albuminuria

Iniciar con 1
• IECA
• ARA-2

Iniciar con 1
• IECA
• ARA-2
• Bloq. Canales

Ca
• Tiazidas

Dos fármacos

Albuminuria* No albuminuria

Iniciar 
• IECA o ARA-2

+
• Bloq. Canales

Ca o tiazidas

Iniciar con 2
• IECA o ARA-2
• Bloq. Canales

Ca
• Tiazidas

Si no alcanza objetivos → añadir 2º o 3º fármaco sin combinar IECA y ARA-2

AAS (si intolerancia: clopidogrel)
• Prevención secundaria A
• Prevención primaria: alto RCV  (>50 años + FRCV, riesgo hemorragia bajo) C

Dislipemia Hipertensión arterial

Antiagregación
Tabaquismo

Medidas higiénico - dietéticas A
• Dieta: ↓ grasas saturadas, ↓ colesterol , ↓ trans, ↑ omega 3, ↑ fibra, ↑ fitoesteroles
• ↓ ponderal si sobrepeso u obesidad
• ↑ ejercicio físico

Tratamiento farmacológico: añadir estatinas

Si no alcanza objetivos

• Dieta: ↓ Na, ↑ frutas y verduras y moderar el alcohol
• ↓ ponderal si sobrepeso u obesidad
• ↑ ejercicio físico

* Albuminuria (MAU): cociente albúmina/creatinina ≥30 mg/gr Cr

MAU ≥ 300 mg/g cr A

MAU 30-299 mg/g cr B
MAU ≥ 300 mg/g cr A

MAU 30-299 mg/g cr B

ECV: enfermedad cardiovascular; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; LOD: lesión de órgano diana; ERC: enfermedad renal crónica: AAS: ácido acetil-salicílico

Medidas higiénico-dietéticas 



PERFIL DE SEGURIDAD Y COSTE-EFECTIVIDAD DE LA TERAPIA ANTIDIABÉTICA
-

Coste efectividad nuevas terapias en SNS 

Hipoglucemias Peso Efectos GI Fracturas Otros HGNA

Metformina NO Moderados NO Déficit de B12 muy rara -

iDPP4 NO NO NO Pancreatitis
frecuencia no conocida

¿Beneficio?

iSGLT2 NO ↓ NO SI
Canaglifozina

Infecciones genitales 1-10%
Cetoacidosis Euglucémica (raras)

¿Beneficio?

aRGLP1 NO Moderados NO Pancreatitis, Colelitiasis, 
Colecistitis (muy raras)

SU SI NO Posible - -

Repaglinida SI ↑ NO NO - -

Insulina SI ↑ NO Posible - -

Pioglitazona NO NO SI Cáncer vejiga poco frecuente

Beneficio liraglutida 
(No indicación en FT)

Beneficio 
(No indicación en FT)

Liraglutida 1.2 y 1.8 mg Sitagliptina1 y lixisenatida 20 ug1

Dulaglutida 1.5 mg Liraglutida 1.8 mg2

Lixisenatida (+Glargina) Insulina Glulisina3

1 RCEI ≤ 30.000 €/AVAC;  2 Dominante (+ efectivo y - costoso)
3 Menor precio por respondedor (HbA1c ≤ 7.5% sin hipos ni + peso)

Fármaco coste -efectivo Comparador / es
Exenatida semanal EXE diaria2 y Glargina U1001

Exenatida diaria (+ Glargina) Insulina lispro1

Dapagliflozina iDPP42 / SU1 / TZD1

Degludec (DM1 y DM2 bolo-basal) Glargina U1001

Fármaco coste -efectivo Comparador / es

La EMA ha informado acerca de un potencial incremento del riesgo de amputación (menor en su mayoría) en pacientes tratados con iSGLT-2. Esta alerta se basa en los 
resultados observados con canaglifozina: aumento del riesgo de amputación de miembros inferiores (poco frecuente, entre 1 y 10 casos/1000 pacientes-año)

iDPP4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4; iSGLT2: inhibidores del co-transportador sodio-glucosa tipo 2;  arGLP1: agonistas del receptor de GLP-1; FT: ficha 
técnica; SU: sulfonilureas; GI: gastrointestinales; HGNA: Hígado graso no alcohólico; EXE: exenatida.  SNS: Sistema Nacional de Salud; RCEI: ratio coste-efectividad 
incremental. AVAC: año de vida ajustado por calidad.



Hígado graso no alcohólico (HGNA)

Esteatosis simple, esteatohepatitis no alcohólica (EHNA) y fibrosis, puede evolucionar 
a cirrosis y  Ca.  Hepatocelular; en ausencia de otras  causas de hepatopatía  y de 
consumo de alcohol.  Prevalencia  DM2, 70% (ecografía). 

Síndrome Apnea-Hipopnea del Sueño (SAHS)

Recomendable despistaje mediante cuestionarios validados (Stop-Bang)
Tratamiento reducción del peso  y CPAP en SAHS moderada o grave. 
Valorar remitir a neumología

Esteatosis +

EH normales EH alteradas

Escalas de riesgo de fibrosis *

riesgo ↓ medio/ riesgo ↑ 

Seguimiento / 2 a

EH
NAFLD fibrosis score

Remitir a digestivo Seguimiento/ 3-5 a

Ecografia/ EHIdentificar otras enf. hepáticas crónicas
Evaluación de la gravedad
Elastografia, RMN
Valorar Biopsia

Esteatosis -

EH normales

1 Índice de hígado graso (https://www.medicalalgorithms.com/fatty-liver-index), Puntuación de grasa de EHGNA, SteatoTest,
*NAFLD fibrosis score (http://nafldscore.com) edad, IMC, IFG/diabetes, GOT/GPT, plaquetas, albúmina
*FIB-4 (http://www.mdcalc.com/fibrosis-4-fib-4-index-liver-fibrosis): edad, GOT, GPT, plaquetas
PIO, pioglitazona (elección), LIRA, liraglutida

Ecografia, biormarcadores de esteatosis1

Enzimas hepáticas (EH)(GOT, GPT, GGT)

Valoración de la probabilidad
Historia clínica
Historia de EAC (IM, revascularización)
HTA
Exposición a cardiotóxicos / radiación
Ortopnea / disnea paroxística nocturna

Exploracion física
Estertores
Edema bilateral de tobillo
Soplo cardiaco
Ingurgitación venosa yugular
Latido apical desplazado / ampliado lateralmente

ECG, cualquier alteración

Péptidos natriuréticos
NT-ProBNP ≥ 125 pg/mL
BNP ≥ 35 pg/mL

Ecocardiografía

IC improbable
considere otro dx

Todos ausentes

Normal1,2

Si

No

Si se confirma la IC (según todos los datos disponibles):
remitir a cardiología para valoración de la etiología e 
inicie el tratamiento adecuado

Presenta al 
menos 1

Insuficiencia cardiaca (IC)

Prevalencia en DM2  > población general  (aprox. 50%)  y  mayor gravedad.
Asociación con complicaciones macrovasculares; predictor  de retinopatia proliferativa.

BNP, péptido natriurético de 
tipo B EAC, enfermedad 
arterial coronaria
IM, infarto de miocardio
NT-proBNP, fracción N-
terminal del propéptido
natriurético cerebral
1 Vólumen y funciones 
ventricular / auricular 
normal
2 Considere otras causas de 
↑ péptidos natriuréticos

Tratamiento: dieta + ejercicio (↓ peso 5-10%)
Cx metabólica (IMC ≥35), PIO, LIRA

Centros sin disponibilidad 
de péptidos natriuréticos

DETECCIÓN DE COMORBILIDADES
Hígado graso no alcohólico - Insuficiencia cardiaca - Síndrome de apnea hipopnea del sueño



TRATAMIENTO DE LA DM2 EN EL PACIENTE FRÁGIL

Insuficiencia cardiaca (IC)

Edad  > 70 años
Valorar fragilidad

Tratamiento según 
control  glucémico y/o 

comorbilidad CV

No

Metformina*A: Ajustar según FG, vigilar efectos secundarios

iDPP4E

Otras terapiasE: Insulina basal**, Otros

Adaptar objetivos de tratamientoE

- Si ECV establecida: HbA1c entre 7.5 y 8%
- En sujetos frágiles: HbA1c entre 8 y 9%
- Evitar hipoglucemias (en los sujetos de edad

avanzada el riesgo de hipoglucemia ↑ si: control
glucémico estricto y/o mayor número de
comorbilidades)

- Valorar retirada de tratamientos si HbA1c
por debajo de objetivo

Fragilidad: 3 o más criterios de Fried

- Pérdida involuntaria de peso (> 4.5 kg o 5% en 1 año)
- Baja energía o resistencia: respuesta afirmativa (5-7 días/semana) a alguna de estas
preguntas:
- En la última semana, ¿cuántos días ha sentido que todo lo que hacía era un esfuerzo?/

¿ cuántos días no ha tenido ganas de hacer nada? 
- Velocidad de la marcha: tiempo para caminar 4.6 m > 7 s (♂ < 175 cm o ♀ < 159 cm)/

> 6 s (♂ > 175 cm o ♀ > 159 cm)
- Bajo nivel de actividad física (♂ pasear ≤ 2:30 horas/semana, ♀ ≤ 2:00 horas/semana)
- Debilidad muscular medida por dinamometría manual

Si

EVITARE: PIO: si insuficiencia cardiaca, riesgo de fracturas y/o caídas, SECRETAGOGOS: hipoglucemia, iSGLT2 y arGLP1: precaución con ↓ ponderal
*Evaluar función renal (al menos anual,  con más frecuencia si el FG es bajo), *Vigilar intolerancia digestiva, disgeusia, hiporexia y déficit de vitamina B12),
por su mayor repercusión en edad avanzada, **Priorizar el uso de insulinas basales con menor riesgo de hipoglucemias 
CV: cardiovascular; ECV: enfermedad cardiovascular; FG: filtrado glomerular; PIO: pioglitazona



ALGORITMO ABORDAJE INTEGRAL  DM2
Grupo de trabajo de diabetes de la Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición

Centrado en el control glucémicoCentrado en comorbilidades
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