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ESTANDARES DE PRACTICA CLINICA KERALTY
PARA EL MANEJO DE PERSONAS CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

éQué es la diabetes mellitus tipo 2?

La diabetes mellitus tipo 2, es una condicidn crénica cuyo tratamiento requiere de modificaciones
conductuales y farmacoldgicas multifactoriales dirigidas a prevenir o retrasar complicaciones, ademas de
mantener la calidad de vida de las personas con este diagndstico. Para lograr esta meta es necesario lograr
el control de los niveles de glucosa en sangre, el peso, los factores de riesgo cardiovascular, las
comorbilidades asociadas entre otros. La atencidn integral e integrada de esta patologia requiere organizar
y estructurar las diferentes intervenciones desde un enfoque centrado en las personas en el cual se
promueva la participacién activa del individuo y su familia en lo relacionado con el autocuidado, el
profesional que atienda esta poblacion debe reconocer de forma cuidadosa los determinantes sociales de
la salud, las preferencias de las personas que tienen este diagndstico, individualizando las metas, objetivos
y estrategias de tratamiento, desde una perspectiva en la cual el profesional pueda generar acuerdos con
el paciente y su familia (American Diabetes Association and the European Association for the Study of
Diabetes, 2022).

El alcance de este documento de estandarizacién de la practica clinica aborda el tratamiento de personas
adultas no embarazadas con diagndstico de Diabetes Mellitus Tipo 2, las recomendaciones no son
aplicables a personas con diabetes por otras causas, o diabetes tipo 1 en nifios, adolescentes o adultos
jovenes.

La diabetes mellitus tipo 2 es la forma mas frecuente de diabetes y representa alrededor del 90% del total
de casos de dicha afeccidn (Ver Tabla No. 1. Clasificacién de la diabetes). La diabetes mellitus tipo 2 es
multifactorial y actualmente se han identificado hasta ocho mecanismos fisiopatoldgicos a los que se les
denomina “ominous octet”. Todos ellos condicionan la hiperglicemia: 1. Disminucidn del efecto de
incretinas, 2. Incremento de la lipolisis, 3. Incremento en la reabsorcidn tubular de glucosa en el rifién, 4.
Disminucién de la captacion de glucosa por el musculo, 5. Disfuncidn en los neurotransmisores cerebrales,
6. Incremento de la gluconeogénesis por el higado, 7. Incremento en la secrecidon de glucagén por las
células alfa del pancreas y 8. Disminucién paulatina en la secrecién de insulina por el pancreas.

éCuales son los criterios diagnosticos de diabetes en adultos?

El periodo inicial de la diabetes mellitus tipo 2 es un periodo asintomatico, solo es posible demostrar la
alteracion en el metabolismo de los hidratos de carbono mediante una determinacidn de la glucemia
plasmatica basal, la medicién de la Hemoglobina Glicosilada (HbA1lc), o la realizacién de un test de
tolerancia oral a la glucosa. Los sintomas comienzan de forma gradual, se calcula que la aparicién de
sintomas demora en promedio 10 afios posterior a la afectacidn inicial de la célula beta, momento en cual
se calcula aproximadamente la pérdida del 50% de la funcién. En fases tardias de la enfermedad, aparece
el fracaso de la célula B con hipoinsulinismo e hiperglucemia con uno o varios sintomas cldsicos como son
polidipsia, poliuria, polifagia, vision borrosa y/o cambios en el peso.
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Tabla No. 1. Clasificacién de la Diabetes.

Diabetes tipo 1 (debido a la destruccién autoinmune de las células B, que generalmente
Diabetes Mellitus tipo 1 conduce a una deficiencia absoluta de insulina, incluida la diabetes autoinmune latente del
adulto)

Diabetes tipo 2 (debido a una pérdida progresiva de la secrecién suficiente de insulina por

Diabetes Mellitus tipo 2 parte de las células b, frecuentemente en el contexto de resistencia a la insulina)

Diabetes mellitus gestacional (diabetes diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del
Diabetes Gestacional embarazo que no era claramente una diabetes manifiesta antes de la gestacion)

Tipos especificos de diabetes debido a otras causas, p. €]., sindromes de diabetes monogénica
(como la diabetes neonatal y |la diabetes de los jévenes de inicio en la madurez), enfermedades

Otros tipos de diabetes del pancreas exocrino (como la fibrosis quistica y la pancreatitis) y diabetes inducida por
farmacos o sustancias quimicas. (como con el uso de glucocorticoides, en el tratamiento del
VIH/SIDA o después de un trasplante de érganos)

Los criterios diagndsticos para diabetes mellitus aprobados por la Asociacién Americana de Diabetes y la
Asociacién Latinoamericana de Diabetes son (Tabla No.2):

1. Sintomas de diabetes mas una glicemia casual medida en plasma venoso que sea igual o mayor a
200mgdl. Casual se define como cualquier hora del dia sin relacion con el tiempo transcurrido
desde la dltima comida. Sintomas clasicos de diabetes incluyen aumento en el apetito, poliuria,
polidipsia y pérdida inexplicable de peso.

2. Glicemia en ayuno medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 126mg/dl. Ayuno se define
como un periodo sin ingesta caldrica de por lo menos ocho horas.

3. Glicemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dl dos horas después de una
carga de 75gr de glucosa durante una prueba oral de tolerancia oral a la glucosa.

4. UnaHbAlcmayor oigual a 6,5% empleando una metodologia estandarizada y trazable al estandar
NGSP (National Glycohemoglobin Standardization Program).
El diagndstico requiere dos resultados anormales para los criterios 2 al 4 de la misma muestra o en dos

muestras separadas, el criterio 1 no requiere confirmacion.

Tabla No. 2. Interpretacion de valores de glicemia tomados en plasma venoso.

Glucemiade |Intoleranciaala| Diabetes
Normal .
ayuno alterada glucosa Mellitus
Glucemia de ayuno <100mg/dl 100-125mg/dl No aplica >=126mg/dl
Glucemia 2 horas poscarga <140mg/dI No aplica 140-199mg/dl | >=200mg/dl
Hemoglobina Glucosilada <6.7% 5.7-6.4% >=6.5%
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éCuales son las metas del tratamiento en adultos con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2?
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En todo paciente con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, lo primero a realizar es establecer la meta
de HbA1lc con base en la esperanza de vida, comorbilidades, complicaciones y las preferencias del paciente
(La meta definida con el paciente debe quedar registrada en la historia clinica). En la figura No. 1 se
propone los factores a tener en cuenta al momento de definir la meta de HbAlc con el paciente, se

propone un orden de analisis empezando por la esperanza de vida.

Adicionalmente, para la determinacion de la meta de HbA1lc En el adulto mayor (>=60 afios) se recomienda
evaluar la fragilidad mediante la escala de FRAIL (anexo No. 1). Si se tienen tres o mas puntos la meta de
HbA1c a considerar serd de 8,5%.
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Figura No. 1. Definiciéon de meta HbAlc
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Simultaneamente se deben definir las metas de control para un manejo integral del paciente, esto incluye

definir las metas de tensidn arterial, disminucidon de peso (en el caso de ser requerido) y perfil lipidico.
Recuerde las metas propuestas deben ser individualizadas a través de una toma de decisiones compartidas
con el paciente, analizando el riesgo cardiovascular, los medicamentos necesarios, sus efectos secundarios
y las preferencias del paciente.

Tabla No. 3. Metas de control

Vieta de control |

Tension arterial

Para personas con diabetes e hipertension arterial con un alto riesgo
cardiovascular (enfermedad cardiovascular aterosclerdtica existente o riesgo
de enfermedad cardiovascular aterosclerdtica a 10 afios > 15%), o con
diagnodstico de enfermedad renal crénica, el objetivo de presidn sanguinea de
130/80 mmHg puede ser apropiado, si se logra garantizar seguridad.
Para personas con diabetes e hipertensidon arterial con un bajo riesgo de
enfermedad cardiovascular (riesgo de enfermedad cardiovascular a 10 afios
<15%), tratar con un objetivo de presion arterial de 140/90 mmHg.

Perfil lipidico

Evalie los factores de riesgo asociados y la presencia de enfermedad
cardiovascular establecida para definir la meta del colesterol LDL (<100 0 <70
o0 <55 mg/dl). Se recomienda el uso de estatinas de alta intensidad
(Rosuvastatina o Atorvastatina), en pacientes con Diabetes para lograr la meta
de LDL.

Considere un nivel de triglicéridos <150mg/dl, colesterol HDL >40mg/d| en
hombres y >50mg/dl en mujeres.

Peso

Lograr una pérdida de >=5% del peso inicial en paciente obesos o con
sobrepeso.

La reduccion de peso debe mantenerse hasta aproximarse al rango
del IMC normal (< 25 kg/m2)

* La reduccién de peso es una de las estrategias que de manera importante
contribuyen a mejorar la HbAlc. La pérdida del 5 al 10% del peso contribuye
a la mejora metabdlica en pacientes con diabetes y pérdidas del 10 al 15% o
mas puede tener un efecto modificador sobre la enfermedad y conducir
incluso a la remisién de la diabetes (American Diabetes Association and the
European Association for the Study of Diabetes, 2022).

Lograr la disminucién de peso requiere de cambios en el estilo de vida,
cambios conductuales manejo no farmacoldgico y seguimiento continuo de
acuerdo a la condicidn clinica del paciente su evolucion y comorbilidades
(American Diabetes Association and the European Association for the Study of
Diabetes, 2022).

*Cdlculo de riesgo cardiovascular utilizando escala de Framingham validado para Colombia
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¢Cual es el tratamiento de inicio en adultos con diagndstico de novo de diabetes mellitus tipo 2?
Una vez definida las metas de control, el inicio del tratamiento se debe enfocar en la_ adopcidn de estilos

de vida saludables (alimentacion balanceada, actividad fisica, privacion del consumo de sustancias toxicas,
entre otros), este es la piedra angular del tratamiento para el control de la diabetes mellitus tipo 2.

Tabla No. 4. Recomendaciones ejercicio fisico y terapia nutricional

Ejercicio aerdbico Ejercicio de resistencia

Montar en bicicleta, caminar, nadar, bailar y
movimientos ritmicos repetidos (> 10) de un mismo
grupo muscular. La frecuencia debe ser igual o mayor | Rutina con pesas que debe ser gradual y progresiva en
a 150 minutos por semana y la intensidad no debe | pesoy frecuencia.

exceder una frecuencia cardiaca equivalente a: 220
latidos cardiacos — la edad en afios x 0,7

Suefo
Los trastornos del suefio son comunes en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y causan alteracién en la
cantidad, calidad y tiempo del suefio son comunes. El sindrome de apnea del suefio afecta a mas de la mitad de
las personas con diabetes tipo 2 y su gravedad se asocia con los niveles de azlcar en sangre, por lo que es vital
promover medidas de higiene del suefio en pacientes con Diabetes tipo 2, ya que esto constituye un componente
clave en el manejo de esta enfermedad.

Terapia nutricional

e La terapia nutricional tiene un papel integral en el manejo general de la diabetes y cada persona con diabetes
debe participar activamente en la educacion, autogestion y planificacion del tratamiento con su equipo de salud,
incluyendo el desarrollo colaborativo de un plan de alimentacion individualizado.

e La terapia nutricional debe atender las necesidades nutricionales individuales de cada paciente, debe basarse
en las preferencias personales y culturales, la alfabetizacidon en salud, el acceso a alimentos saludables, la
voluntad del paciente, la capacidad de hacer los cambios en el comportamiento y las barreras al cambio que se
tengan.

¢ Debe mantener el placer de comer, proporcionando mensajes sin prejuicios sobre opciones de comida.

¢ Debe proporcionar las herramientas practicas para el desarrollo de patrones de alimentacion saludable en
lugar de centrarse en macronutrientes individuales, micronutrientes o alimentos individuales.

e Adapte una dieta saludable y balanceada de acuerdo a las caracteristicas del medio del paciente, pero
conservando el predominio del consumo de vegetales, hortalizas, legumbres, cereales integrales, frutas enteras,
frutos secos y aceite de oliva o nueces. Incluir el consumo moderado de pescado, aves, productos lacteos bajos
en grasa. El consumo de carnes rojas y granos refinados debe ser esporadico. Aumente la ingesta de fibra soluble,
esta se encuentra principalmente en leguminosas (frijol, lenteja) y cereales (avena, salvado).

* No se recomienda el consumo de alimentos a base de hidratos de carbono y que contengan adicion de grasas,
azucares o sodio. Por ejemplo: comida “chatarra”, harinas procesadas como el pan o las galletas, entre otros.

¢ El consumo de alcohol nunca se debe recomendar a personas que no lo consumen. Las personas que consumen
alcohol habitualmente se les podrd permitir hasta un trago por dia en mujeres y hasta dos tragos por dia en
hombres (1 trago equivale a 12 oz de cerveza, 4 oz de vino 1 % oz de destilados; 1 0z=30 ml).

¢ Los edulcorantes no caldricos (sacarina, sucralosa, estevia, acesulfame K, aspartame, neotame) se pueden
emplear en pacientes con diabetes tipo 2, sin superar la ingesta diaria aceptable para cada uno.
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e Maedidas de educacion y apoyo para el autocontrol de la diabetes:

La educacion y las medidas de apoyo para el autocontrol de la diabetes son una intervencion clave, tan
importante para el manejo de esta enfermedad como la terapia farmacoldgica, este tipo de estrategias
requieren de sesiones grupales o individuales que den valor al saber de la persona con Diabetes y en las
gue se incluya a la familia y a la comunidad. Estas intervenciones deben ser entregadas a través de
educacién estructurada por profesionales capacitados abordando los temas de: cambios en el estilo de
vida, alimentacién saludable, actividad fisica, control de peso, toma adecuada de medicamentos, medidas
de autocontroly cuidado, afrontamiento y resolucién de problemas. Dichas intervenciones, intervenciones
pueden ser proporcionadas utilizando diferentes enfoques, en distintos escenarios adaptadas al contexto
del individuo, incluyendo sus preferencias y creencias. Tenga en cuenta las recomendaciones del ciclo de
decisién para el control glucémico centrado en la persona con diabetes mellitus tipo 2.
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Imagen 1. Ciclo de decisidn para el control glucémico centrado en la persona con diabetes mellitus tipo 2.

EVALUAR LAS CARACTERISTICAS INDIVIDUALES

REVISAR Y ACORDAR UN PLAN DE MANEJO

Prioridades del individuo.

Estilo de vida y habitos de vida saludable.
Comorbilidades (Cardiovascular, Enfermedad Renal
Crénica, Falla Cardiaca).

Caracteristicas Clinicas (edad, HbAlc, peso).
Situaciones tales como motivacién, depresién, cognicién
Determinantes sociales de la salud.

Revisar el plan de manejo.
Cambios de mutuo acuerdo.
Asegurar que la modificacion acordada de la terapia se implemente
de manera oportuna para evitar la inercia terapéutica.

Usar el ciclo de decisiones regularmente (una o dos veces al afio).
Implementar un sistema integrado de atencion.

CONSIDERACION DE FACTORES ESPECIFICOS QUE IMPACTAN LA
ESCOGENCIA DEL TRATAMIENTO

BRINDAR SOPORTE Y MONITOREO DE METAS DE CUIDADO

Individualizar las metas glicémicas y de peso.
Impactar en el peso, la hipoglicemia y la proteccién cardiorenal

Bienestar emocional a A A Resaltar los factores psicolégicos.
Estilos de vida y comportamientos Preyenlr Com‘pllcaC|0n.eS Conocer los efectos secundarios de los medicamentos
saludables Opt|m|zar calidad de vida Complejidad del tratamiento (por ejemplo, frecuencia y modo de

Tolerabilidad de medicamentos
Seguimiento y retroalimentacién a niveles
de glucosa en sangre, peso, conteo de
pasos, HbAlc, perfil lipidico.

administracion).

Eleccion del régimen para optimizar el uso de medicamentos y
reducir la interrupcion del tratamiento.

Acceso, costo, disponibilidad de la medicacion.

USAR LAS DECISIONES COMPARTIDAS PARA LA

IMPLEMENTACION DEL PLAN DE MANEJO
ELABORACION Y CREACION DEL PLAN DE MANEJO

Asegurar la revision regular, un contacto
mas frecuente con el profesional al
principio suele ser deseable para
servicios de educacion y apoyo para el
automanejo de la diabetes. ACORDAR EL PLAN DE MANEJO

Asegurar acceso a educacion para el automanejo
de la diabetes

Involucrar a una persona educada e informada (el
familiar y el cuidador)

Explorar las preferencias personales

Metas SMART: El lenguaje importa (incluya a la persona primero,
use palabras que generen empoderamiento)
Incluya una entrevista motivacional, hable sobre

Especificas o
P las metas y comparta las decisiones tomadas.

Medibles
Alcanzables
Realistas
Tiempo Limitado

Adaptado de: American Diabetes Association and the European Association for the Study of Diabetes. (2022). Management of hyperglycaemia in type 2 diabetes, 2022. A consensus report
by the American Diabetes Association (ADA) and the European Association for the Study of Diabetes (EASD). Obtenido de Diabetologia: https://doi.org/10.1007/s00125-022-05787-2 -
Diabetes Care: https://link.springer.com/article/10.1007/s00125-022-05787-2
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e Manejo farmacoldégico en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2:

La eleccion de los agentes hipoglicemiantes debe estar dirigida por el perfil de la persona con diabetes
mellitus tipo 2, en particular por la presencia de comorbilidades, riesgo de efectos secundarios,
preferencias y contexto (American Diabetes Association and the European Association for the Study of
Diabetes, 2022), el tratamiento farmacoldgico debe integrarse a las medidas de educacién y apoyo para el
autocontrol de la diabetes, los factores de tratamiento centrados en la persona, la adopcion de estilos de
vida saludables, la adherencia a las medidas no farmacoldgicas y considerar los siguientes aspectos:

e El antecedente o diagndstico de enfermedad cardiovascular ateroesclerdtica, enfermedad renal
crénica, falla cardiaca o personas con diabetes mellitus tipo 2 mayores de 55 afios con dos o mas
factores de riesgo (Obesidad, hipertensidn, dislipidemia, albuminuria o tabaquismo).

e La eficacia del medicamento,

e Elriesgo de hipoglicemia,

e Sobrepeso u obesidad,

e Posibles efectos secundarios,

e Via de administracidn (oral versus subcutaneo),
e Costos del tratamiento,

e Disponibilidad del medicamento,

e Comodidad del paciente.

Si la persona con Diabetes Mellitus tipo 2 no tiene antecedente o diagndstico de enfermedad
cardiovascular ateroesclerética, enfermedad renal crénica, falla cardiaca y/o no es poblacién de mayor
riesgo (pacientes mayores de 55 afios con dos o mas factores de riesgo), ni tiene indicadores de
insulinopenia, considere como primera terapia farmacoldgica el inicio de Metformina de forma
simultanea con los cambios en el estilo de vida (ver anexo No. 2 Lista de chequeo Metformina). La
metformina debe dosificarse e incrementar de forma gradual cada tercer a quinto dia, partiendo con una
dosis de 500 mg al dia hasta llegar a 1000 mg dos veces al dia para evitar intolerancia gastrointestinal
(nduseas, dolor abdominal, diarrea). Adicionalmente, para prevenir dicha intolerancia este medicamento
debe administrarse de preferencia con la comida principal inicialmente y el aumento de la dosis debe
hacerse con cada comida (desayuno, almuerzo y cena). Si se presentan eventos adversos
gastrointestinales disminuya la dosis o cambie a la formulacidon de metformina de liberacién prolongada.

Recuerde reducir la dosis de Metformina a un maximo de 1000 mg al dia cuando la tasa de filtracion
glomerular esté por debajo de 45 ml/min y suspenda cuando esté por debajo de 30 ml/min.

e En los pacientes recién diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2 que cumplan los criterios
previamente definidos de no tener antecedentes o diagndsticos asociados y que tienen el nivel de
HbAlc > 1,5 % por encima de la meta de control que se le ha individualizado y fijado en conjunto
con el paciente inicie terapia combinada (dos antidiabéticos) desde el principio.

Cuando la Metformina estd contraindicada o presenta alguna reaccion adversa que obliga a su suspension,
continle escalonamiento terapéutico en este grupo de pacientes segun las siguientes consideraciones:
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e Se consideran factores de riesgo para hipoglicemia: episodios previos de hipoglicemia severa,
enfermedad renal crénica (TFG CKD EPI <45) y adulto mayor (edad >= 60 afios) fragil. Si no hay
factores de riesgo para hipoglicemia se recomienda como terapia combinada el inicio de
sulfonilurea con seguridad cardiovascular demostrada (glimepiride). La dosis inicial es de 1 mg de
glimepirida al dia. En caso de alcanzar un control satisfactorio, esta misma dosis debe emplearse
como tratamiento de mantenimiento. En caso de control no satisfactorio, la dosis deberia
incrementarse de forma gradual, teniendo en cuenta el control glucémico, con intervalos de 1-2
semanas entre cada aumento hasta 2, 3 0 4 mg de glimepirida por dia. Se recomienda que se tome
poco tiempo antes o durante el desayuno, o, en el caso que no se tome éste, poco tiempo antes
o durante la primera comida (Anexo No. 3 Lista de chequeo glimepiride).

e Se debe hacer énfasis en la educacion sobre los potenciales efectos adversos del medicamento,
especialmente los episodios de hipoglicemia, insistir en su prevencion, en la identificacién de
sintomas relacionados con hipoglicemia y el monitoreo de glucosa con el glucémetro, para
detectar y tratar apropiadamente si se presenta algun episodio de hipoglicemia.

e Si el paciente es adulto mayor y al aplicar la escala de FRAIL se detecta fragilidad se recomienda
remitir al programa de adulto mayor de la ciudad o a valoracidn por geriatria para un abordaje
multidisciplinario.

e En pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y antecedente o diagnédstico de enfermedad
cardiovascular ateroescleroética, enfermedad renal crénica, falla cardiaca o personas mayores de
55 aiios con dos o mas factores de riesgo: Obesidad, hipertension, dislipidemia, albuminuria o
tabaquismo, se recomienda la formulacién de iSGLT-2 o GLP1, independiente del nivel de HbAlc,
esto debido a los probados beneficios cardiovasculares y a la evidencia disponible relacionada con
la reduccién en la progresion de la tasa de filtracion glomerular.

e Tenga en cuenta las siguientes precisiones en estas poblaciones:

e Enfermedad cardiovascular ateroesclerética: Hace referencia a personas con antecedente o
diagnédstico de: Infarto del miocardio, accidente cerebrovascular, cualquier procedimiento de
revascularizacion, ademas se incluyen condiciones como accidente isquémico transitorio, angina
inestable, amputacién, enfermedad coronaria sintomatica o asintomatica.

e Personas con indicadores de alto riesgo: Definidos como adultos con diabetes mellitus tipo 2 con
edad mayor o igual a 55 afios con 2 o mas factores de riesgo adicional incluyendo: Obesidad,
hipertension, tabaquismo, dislipidemia o albuminuria.

En estas poblaciones se recomienda inicio con GLP1 o iSGLT2 independiente del valor de HbA1c, por los
probados beneficios cardiovasculares, se debe realizar sequimiento periddico a los niveles de HbAlc para
verificar si se ha alcanzado la meta, si no se ha logrado se debe considerar la adicion de iSGLT2 para
aquellos pacientes en quienes se inicid GLP1 o viceversa afiadir GLP1 en aquellos a quienes se les indico
inicio de tratamiento con iSGLT2.
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e Antecedente o diagndstico actual de falla cardiaca con documentada reduccién de la fraccién de
eyeccion o con fraccion de eyeccién preservada. Se recomienda el inicio de iSGLT2 por los
probados beneficios en esta poblacion.

e Enfermedad renal crénica: Tasa de filtracién glomerular <60 ml/min por 1.73m2 o albuminuria
(ACR 23.0 mg/mmol (30 mg/g). Estas medidas pueden variar con el tiempo, por lo que se requiere
la mediciéon repetida para documentar Enfermedad Renal Crdnica. En esta poblacion se
recomienda iniciar preferiblemente con iSGLT2 por la evidencia primaria en reduccién de
progresion de tasa de enfermedad renal crénica, utilice iISGLT2 en personas con una TFG>20
ml/min por 1.73 m2*, una vez iniciado debe continuarse hasta el inicio de la didlisis o el trasplante
o puede iniciarse uso de GLP1 por los probados beneficios cardiovasculares si los iSGLT2 no son
tolerados o estan contraindicados. Si el valor de la HbAlc esta fuera de metas en el seguimiento
debe considerarse adicion de GLP1 en pacientes en manejo con iSGLT2 o viceversa.

*Tenga en cuenta que a pesar de contar con estudios que avalan el uso de estos medicamentos en personas
con TFG 2 20 mi/min por 1.73m2 para Colombia por la aprobacion del INVIMA: Instituto Nacional de
Vigilancia de Medicamentos y Alimentos.

e No se debe confundir la eleccion de medicamentos con efecto hipoglicemiantes, con la eleccién
de agentes especificos por su probado efecto protector directo sobre diferentes érganos. En
particular los iSGLT2 han demostrado su proteccién cardiovascular y renal, independiente de su
efecto hipoglicemiante. Sobre la base de estos estudios como se precisé previamente, se
recomienda el uso de estos medicamentos independiente del nivel de HbAlc, o del uso previo de
algun hipoglicemiante.

® Pardgrafo. Recomendaciones para la toma adecuada de microalbuminuria en muestra aislada
de orina.

Tenga en cuenta las siguientes recomendaciones que deben darse al paciente para la toma adecuada
del examen de microalbuminuria muestra aislada en orina, la persona debe:

- Realizar aseo en el area de los genitales previo a la toma de la muestra. Puede realizar lavado
solamente con agua, en las mujeres es importante limpiar de la vulva y los labios menores de
adelante hacia atras y en los hombres realizar aseo del pene, retrayendo un poco el prepucio antes
de la toma de la muestra.

- Lavarse bien las manos con agua y jabon.

- Utilice un recipiente seco y limpio para la toma de la muestra. No lave dicho recipiente con cloro
u otras sustancias como jabones fuertes, puede enjuagar el recipiente que va a utilizar con aguay
ponerlo a secar la noche anterior al inicio de la recoleccién de la orina.
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Imagen 1. Interpretacion resultados filtrado glomerular y albuminuria:

Categorias, descripcion y rangos.

KDIGO 2012

Albuminuria

Categorias, descripcion y rangos

Al A2 A3
Normal a Moderadamente Gravemente
ligeramente elevada elevada
Filtrado glomerular elevada
Categorias, descripcion y rangos (ml/min/1,73 m?}
< 30 mg/g® 30-300 mg/g® > 300 mg/g®
G1 Normal o elevado > 90
G2 Ligeramente disminuido 60-89
G3a Ligera a moderadamente disminuido 45-59
G3b Moderada a gravemente disminuido 3044
G4 Gravemente disminuido 15-29
G5 Fallo renal <15

1G€C

Instituto Global de
Excelencia Clinica

Fuente: Sociedad Esparfiola de Nefrologia. Documento de la Sociedad Espaiiola de Nefrologia sobre las guias KDIGO para la evaluacion y el tratamiento de la enfermedad
renal crénica. Vol. 34. Num. 3. mayo 2014 pdginas 273-424. DOI: 10.3265/Nefrologia.pre2014. Feb.12464. En: https://revistanefrologia.com/es-documento-sociedad-

espanola-nefrologia-sobre-las-guias-kdigo-evaluacion-el-articulo-X0211699514054048
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Figura No. 2. Manejo farmacoldgico paciente con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2
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.20 f?‘lf"\'"fl-‘fa m2 !-'"a vez L Cuando escoja la terapia hipoglicemiante:
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Dulaglutide (Altas dosis) T
------ Orecceaa Semaglutide
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este no sea tolerado o esté Combinaciones orales,
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DPP-4i
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1
o J

Identifique las barreras para alcanzar las metas

En personas con Insuficiencia Cardiaca, Enfermedad Cerebrovascular establecida o multiples factores de riesgo de Evento Cerebrovascular, la decisién de usar GLP1-RA o SGLT2i con

beneficio comprobado debe ser independiente del uso previo de Metformina. Se advierte como recomendacién fuerte para personas con enfermedad cardiovascular y una + Considers remitir al modelo educative
recomendacién mas débil para aquellos indicadores o alto riesgo CV; Ademas, una mayor reduccién del riesgo abseluto y, por lo tante, un mener ndmero necesario a tratar se *  Considere &l uso de tecnologia para identificar las barreras terapéuticas y disefiar Ia terapia.
. i ¥ i los. i sociales de la salud que impactan el alcance de las
metas

abservan en niveles mds altes de riesgo inicial y deben tenerse en cuenta en el proceso de toma de decisiones compartidas.

Adaptado de: American Diabetes Association and the European Association for the Study of Diabetes. (2022). Management of hyperglycaemia in type 2 diabetes, 2022. A consensus report
by the American Diabetes Association (ADA) and the European Association for the Study of Diabetes (EASD). Obtenido de Diabetologia: https://doi.org/10.1007/s00125-022-05787-2 -

Diabetes Care: https://link.springer.com/article/10.1007/s00125-022-05787-2
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éCual es el abordaje escalonado para el ajuste del tratamiento de adultos con diabetes mellitus tipo 2?

Siempre que se detecte una falla en el logro de las metas terapéuticas con los medicamentos, se deben
revisar e intensificar los cambios en el estilo de vida hasta donde sea posible y evaluar la adherencia real
a la terapia farmacoldgica. Considere remitir a las intervenciones educativas, considere el uso de
tecnologia para identificar las barreras terapéuticas y el ajuste de la terapia, identifique los determinantes
sociales de la salud que impactan.

Se adiciona otro agente antidiabético si el paciente tiene buena adherencia a la terapia y no logra o no
mantiene el objetivo de HbAlc tras 3 meses de tratamiento. Esta elecciéon debe estar basada en factores
especificos del medicamento, enfermedades asociadas que tengan el paciente y nivel de HbAlc.

En pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y antecedente o diagndstico de enfermedad cardiovascular
ateroesclerética, enfermedad renal crénica, falla cardiaca o personas mayores de 55 afios con dos o0 mas
factores de riesgo: Obesidad, hipertension, dislipidemia, albuminuria o tabaquismo, en quienes se inici6
terapia con iSGLT-2 o GLP1 por el beneficio cardiovascular y renal, se debe realizar seguimiento periddico
a los niveles de HbAlc para verificar si se ha alcanzado la meta, si no se ha logrado se debe considerar la
adicion de iSGLT2 para aquellos pacientes en quienes se inicié GLP1 o viceversa aiadir GLP1 en aquellos a
quienes se les indico inicio de tratamiento con iSGLT2.

En pacientes con pérdida de peso, sintomas de hiperglicemia, HbAlc >=10% o glicemia >=300mg/dl| se
recomienda iniciar insulina en esquema basal (figura No. 3). La primera opcién terapéutica de insulina
basal es la insulina NPH Vial o insulinas andlogas de primera generacidn segin recomendaciones
enunciadas en el apartado: Consideraciones especiales insulinas analogas de accion prolongada de
primera generacion.

Todo paciente con inicio de insulina se le debe prescribir el glucdmetro vy las tirillas con un esquema de
automonitoreo de acuerdo al esquema de insulina que cada paciente maneje. El automonitoreo permitira
realizar la titulacion adecuada de la insulina con base en las metas de glucometrias establecidas
(preprandial entre 80-130 y postprandial <180).

Si el paciente se encuentra con terapia oral combinada (2 o 3 medicamentos orales) y no lograr alcanzar

la meta acordada se recomienda iniciar la terapia inyectada. Para la seleccidn de cual terapia inyectada
(Insulina basal o GLP1) se recomienda seleccionar con base a la presencia de obesidad. (Figura No. 4).

13



“4 KKeralty B (G€C i cini

Figura No. 3. Esquemas de insulinizacion

Esquema de insulina
basal:

Esgquema de optimizacién
Basal plus:

Intensificacion
Basal-Bolo:

Tratamiento de eleccion

en pacientes con glucosa

en ayunas y HbAlc fuera
de metas

Tratamiento opcional en
pacientes con glucosa en
ayunas controlada y
HbAlc fuera de metas

Tratamiento opcional en
pacientes con glucosa en
ayunas controlada v
HbAlc fuera de metas

Iniciar insulina basal (NPH) 10
Ul/dia o de 0,2 Ulikg de
pesoldia.

Retirar sulfonilurea. Continuar
los otros medicamentos orales.
Monitorizar con glucometrias
en ayunas. Si el promedio de
tres glucometrias en ayunas no
esta en metas aumente la
dosis de insulina 2 a 4 Ul

Iniciar insulina prandial con la
principal comida. 4 unidades o
0,1U/Kg o el 10% de la dosis
total de insulina basal.
Manitorizar con glucometrias
en ayunas y postprandial.
Continde titulacion de
esguema basal e inicie
postprandial.
Sl el promedio de 3
glucometrias postprandial no
esta en metas aumente dosis

Dosis adicionales de insulina

prandial antes de cada comida.

50% basal 50% prandial.
0,3-0,5U/kg/dia.
Monitorizar con glucometrias
en ayunas y postprandial.
Titular insulina de acuerdo a
las glucometrias en ayunas y
postprandial.

de insulina 1 a 2 unidades
Si se persiste fuera de metas
se adiciona segunda dosis de
insulina prandial

Figura No. 4. Seleccién de terapia inyectada

’—> GLP1

Signos de

Paciente con 2 0 3 T ]
insulinopenia

medicamentos orales

Si. > Insulina

*Signos de insulinopenia: Pérdida de peso, polidipsia y poliuria

Consideraciones especiales insulinas analogas de accién prolongada de primera generacion:

Son candidatos para inicio de insulinas andlogas de accién prolongada de primera generacion
como primera opcidon o cambio de insulina NPH a insulinas analogas de accidn prolongada de

primera generacion:

Vv Los pacientes mayores fragiles o

Vv Los pacientes con tasa de filtracién glomerular menor a 45 (CKDEPI) o
14
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v Los pacientes con antecedentes de hipoglicemias no explicadas en los ultimos tres meses (>=3
episodios no severos o >=1 episodio severo) (ver tabla No 5) o

v Los pacientes con discapacidad visual o cognitiva que no permitan tener una adecuada técnica de
aplicacién con el vial de NPH.

La Insulina Glargina es la mds costo-efectiva dentro del grupo de insulinas analogas de accion prolongada
para el contexto colombiano.

Tabla No. 5 Clasificacién de hipoglicemia

Nivel ipcion

L Glicemia <70mg/dly >=54mg/dl |
1| Glicemia <54mg/dl |

Cualquier evento con alteracién fisica o mental que requiere asistencia externa para la
correccién de la hipoglicemia

Consideraciones especiales insulinas analogas de accion ultra prolongada o de segunda generacidn:

Las insulinas andlogas de accion ultra prolongada estan indicadas en:

v Paciente con uso previo (minimo tres meses) de insulinas analogas de accién prolongada de
primera generacién y

v Presencia de hipoglicemia severa o hipoglicemias recurrentes (mas de 3) no explicadas en
ultimos tres meses.

0os

El inicio del tratamiento con este tipo de insulinas debe realizarlo un médico especialista (Medicina
Familiar, Medicina Interna, Endocrinologia, Nefrologia, Diabetologia o Cardiologia) y debe estar
acompafiado por la intervencidn de un equipo interdisciplinario (enfermeria, nutricién, psicologia)
entrenado que realice educacidn, seguimiento y soporte al paciente y su familia.

Si se el paciente es candidato a una de estas insulinas, se debe iniciar manejo con (Insulina Glargina 300
Ul/mL (Toujeo®) antes de considerar la Insulina Degludec (Tresiba®).

La Insulina Degludec (Tresiba®), se debe reservar para el paciente con una alta variabilidad glicémica y que
no se controla tras minimo tres meses de tratamiento y adecuada titulacidon con Insulina Glargina 300
Ul/mL (Toujeo®)

Consideraciones especiales analogos de GLP1:

Considere el inicio de andlogos de GLP1 en:

- Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y antecedente o diagndstico de enfermedad cardiovascular
ateroesclerética, enfermedad renal crénica, falla cardiaca o personas mayores de 55 afos con dos
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o mas factores de riesgo: Obesidad, hipertension, dislipidemia, albuminuria o tabaquismo,
independiente del nivel de HbAlc.

- Pacientes con contraindicacion para inicio de otras terapias dadas por: condiciones que impidan
el uso de metformina, intolerancia gastrointestinal, contraindicacién o no respuesta a SGLT2 6 a
DPP4 ¢ a insulina.

® Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 y obesidad con IMC 230, cuando se
encuentran con terapia oral combinada (2 o 3 medicamentos) y no se logra alcanzar la meta de
HbA1lc acordada.

e Paciente con diabetes mellitus tipo 2 controlada y obesidad, con contraindicacién para cirugia
bariatrica o que no acepta el procedimiento se recomienda inicio con GLP1, la seleccion del
medicamento se hace por la presencia de obesidad. En este grupo de pacientes es importante
derivar a programas estructurados de Obesidad, manejados por equipos interdisciplinarios donde
se pueda reforzar el manejo no farmacolégico para alcanzar las metas trazadas en acuerdo con el
paciente para control de sus patologias.

e Paciente en manejo con insulina basal, con HbAlc fuera de metas, con glicemia en ayunas
controlada (se asume que la HbAlc se encuentra fuera de metas por la glicemia postprandial).
Consideré un esquema de insulina basal plus y si presenta hipoglicemias como alternativa evalué
el inicio de GLP1.

Antes de iniciar un GLP1 evalué contraindicaciones y precauciones (ver anexo No 6. Lista de chequeo
GLP1). Recuerde suspender si el paciente esta recibiendo los medicamentos orales inhibidores de la DPP4.

El paciente debe estar recibiendo la intervencidn de un equipo interdisciplinario (enfermeria, nutricion,
psicologia) entrenado que realice educacion, seguimiento y soporte al paciente y su familia.

Tenga en cuenta que en pacientes con diabetes tipo 2 y obesidad con tratamiento con GLP1, debe
evaluarse la disminucién de HBAlc en 1% o pérdida del 3% del peso a los 6 meses de iniciada la terapia y
en caso de no lograr el control de la HBAlc o la pérdida de peso se debe considerar la suspension del
medicamento o el cambio de terapia. Es importante que considere las comorbilidades asociadas para
mantener farmacos que provean beneficios de proteccion cardio renal cuando aplique.

Consideraciones especiales combinaciones fijas insulinas analogas/GLP1:

Las combinaciones fijas insulinas analogas/GLP1 se consideran en:

e Paciente en manejo con insulina basal, con HbAlc fuera de metas, con glicemia en ayunas
controlada y factores de riesgo para hipoglicemia.

El inicio del tratamiento debe realizarlo un médico especialista (Medicina Familiar, Medicina Interna,
Endocrinologia, Nefrologia, Diabetologia o Cardiologia) acompafiado de la intervencidon de un equipo
multidisciplinario.
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Se sugiere preferir las combinaciones fijas insulinas analogas/GLP1 sobre los dos medicamentos separados
si son una opcién menos costosa, de acuerdo a las condiciones clinicas del paciente para lograr las metas
de HbAlc.

Tenga en cuenta que la seleccién de los medicamentos hipoglicemiantes debe estar dirigida por el perfil
de la persona con diabetes mellitus tipo 2, en particular por la presencia de comorbilidades, riesgo de
efectos secundarios, preferencias y contexto (American Diabetes Association and the European
Association for the Study of Diabetes, 2022), entre otros aspectos contemplados en la parte inicial del
apartado: Manejo farmacolégico en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2

Consideraciones de seguridad en la prescripcién de insulinas:

Para los pacientes que son pertinentes para el uso de insulina en vial, y para reducir el riesgo de errores
de dosificacion, se recomienda que la Unica jeringa disponible para prescripcién y dispensacion sea la
jeringa de 0,5 mL (50 Ul) con aguja de 6 mm. Esta jeringa viene con graduacion de 1 Ul y una aguja que
reduce el riesgo de aplicacion intramuscular.

Esta decision se debe a que las jeringas de 1 mL (100 Ul) tienen impresa una graduacion de cada 2 Ul y las
jeringas de 0,3 mL (30 Ul) tiene dos graduaciones: una de cada 1 Ul y otra de media (1/2) Ul; lo cual es una
fuente potencial de error de dosificacidn, especialmente en nuestros pacientes con problemas de agudeza
visual y/o adultos mayores.

Para los pacientes que usan dispositivos tipo jeringa prellenada y para reducir el riesgo de hipoglicemias
generadas por la administracién de insulina con agujas muy largas (8 mm, 12,7 mm, 13 mm), se
recomienda que las Unicas agujas disponibles para formulacién y dispensacion sean las de 4 mm y 5 mm
las cuales, segun la evidencia cientifica, tienen un riesgo bajo de alcanzar el tejido muscular y por lo tanto
reducir el riesgo de hipoglicemias.

Siempre prescribir la cantidad necesaria de jeringas y agujas para jeringa, agujas para dispositivo tipo
jeringa prellenada, tiras y lancetas para glucometria.

éComo debe ser el seguimiento de los pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 2?

Es necesario el seguimiento del paciente diabético de forma periddica a intervalos recomendados. El
seguimiento del paciente diabético se debe realizar sobre el cumplimiento de los habitos de vida saludable
(actividad fisica, alimentacidn, consumo de alcohol, tabaquismo) mediciones y valoraciones en consulta
(tension arterial, IMC, evaluaciéon de pies), laboratorios e interconsultas y adherencia al manejo
farmacolégico entre otros aspectos (Ver Tabla No. 6).
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Tabla No. 6. Seguimiento en pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 2

Actividad Cada consulta Cada 3-6 meses  Cada aiio

HbA1c X

Perfil lipidico Cada 6 meses si X (si es normal)
es anormal

X (si es normal)

Relacién albumina/creatinina urinaria Cada 3 meses si X (si es normal)
es anormal

Creatinina sérica (TFG por CKDEPI) Cada 3 meses si X (si es normal)
es anormal

Niveles de Vitamina B12 (si esta indicado) X

Potasio sérico en pacientes con IECAs, ARA2 o X

diuréticos

Peso, Talla, IMC X
Tension Arterial X

Evaluar por lipodistrofias en pacientes en X
manejo con insulinas

Fondo de ojo con dilatacion X (si es normal)

Examen podolégico completo X (si hay antecedente de X (si no hay antecedente
pie diabético) de pie diabético)
Evaluar adherencia al tratamiento, identificar X

efectos adversos

Evaluar adherencia al plan de alimentacién X
Evaluar adherencia al plan de actividad fisica X
X

Para mujeres en edad fértil evalué la X
necesidad de método de planificacion familiar
o visita pre concepcional
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Tabla 7. Escala de FRAIL (fragilidad con 3 o mas de los siguientes puntos): Aplicar escala cuando el

paciente no esté en una descompensacion aguda

item Valoracion Respuesta
Fatiga éSe siente cansado la mayor parte del tiempo? Si No
Resistencia éPuede subir un piso de escaleras sin hacer pausasy  Si No
sin ayuda?
Ambulacién ¢Es capaz de caminar 100m sin hacer pausas y sin Si No
ayuda?
[N Rl EOC S Artritis, diabetes, angina/infarto, hipertension, Si No
5 de los siguientes accidente cerebrovascular, asma, bronquitis cronica,
sintomas enfisema, osteoporosis, cancer colorectal, cancer
cutaneo, depresion/ansiedad, demencia, tlceras en
las piernas
Pérdida de peso Pérdida de peso >5% en el dltimo afio Si No

Fuente: Diez-Villanueva P et al. Recomendaciones de la seccidn cardiologia geridtrica de la sociedad
espanola de cardiologia para la valoracidén de fragilidad en el anciano con cardiopatia. Rev Esp Cardiol

2019; 72(1):63-71
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Tabla No. 8. Lista de Chequeo Metformina

Verifique contraindicaciones:

Insuficiencia hepatica, intoxicacién alcohdlica aguda, alcoholismo.
Enfermedad aguda o crdnica capaz de provocar una hipoxia tisular, como:
insuficiencia cardiaca o respiratoria o shock.

Cetoacidosis diabética o estado hiperosmolar

Tasa de filtracion glomerular <30ml/min/1.73m2

Trastornos agudos que impliquen un riesgo de alteracién de la funcidn renal o
de la volemia, tales como: deshidratacion, infeccion grave, cirugia mayor.

Precaucion en:

Reducir la dosis de Metformina a 1000 mg o menos al dia cuando la tasa de
filtracion glomerular esté de 30 a 45 ml/min

Al iniciar, incrementar de forma gradual cada tercer a quinto dia, partiendo
con una dosis de 500 mg al dia hasta llegar a 1000 mg dos veces al dia para
evitar intolerancia gastrointestinal (nduseas, dolor abdominal, diarrea).

Administracion intravascular de medios de contraste yodados. Suspender
transitoriamente por 48 horas después de la realizacién del estudio.

Medicion de la vitamina B12 después de 2 afios de uso y/o en caso de
antecedente de anemia y/o neuropatia periférica por potencial deficiencia de
vitB12.

Verifique si el paciente tiene:
Diabetes mellitus tipo 2
Recomendaciones para cambios terapéuticos del estilo de vida

Instituto Global de
Excelencia Clinica
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Tabla No 9. Lista de chequeo glimepiride

Verifique contraindicaciones:
Hipersensibilidad a los principios activos (sulfas)

Descompensaciones agudas de diabetes (coma hiperosmolar-
cetoacidosis diabética)

Embarazo y lactancia
Enfermedad renal crénica (TFG por CKD EPI <45)

Insuficiencia hepatica (ALT o AST > 3 veces el limite superior de la
normalidad)

Precaucion en:

Reducir la dosis o retirar glimepiride cuando se adicione a otras terapias
orales o insulina por el riesgo de hipoglicemias.

Debe ser administrada en relacion con las comidas realizadas.

Suspender temporalmente ante hospitalizacion.

Verifique si el paciente tiene:
Diabetes mellitus tipo 2
Recomendaciones para cambios terapéuticos del estilo de vida
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Tabla No. 10. Lista de chequeo iDPP4

Verifique contraindicaciones:

Hipersensibilidad a los principios activos: anafilaxia, angioedemay
enfermedades exfoliativas de la piel (pénfigo bulloso)
Antecedentes de pancreatitis

Embarazo y lactancia

Falla cardiaca (Saxagliptina)

Insuficiencia hepatica (ALT o AST > 3 veces el limite superior de la
normalidad) (Vildagliptina)
No asociar con GLP1

Precaucion en:
Reducir la dosis del iDPP4 cuando se adicione a sulfonilureas o insulina por
el riesgo de hipoglicemias.

Modificar la dosis segun la filtracion glomerular (sitagliptina
<45ml/min/1.73m2 y Vildagliptina <50ml/min/1.73m2). Reducir deben la
dosis 25 mg cada 12 horas.

Recuerde que Vildagliptina en pacientes con enfermedad cardiovascular
establecida no tiene estudios de seguridad**

Verifique si el paciente tiene:
Diabetes mellitus tipo 2
Recomendaciones para cambios terapéuticos del estilo de vida

1G€C

Instituto Global de
Excelencia Clinica
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Tabla No. 11. Lista de Chequeo iSGLT2

Edad <18afios: Derivacion a endocrinologia pediatrica o programa de Diabetes para nifos
o adolescentes.

Paciente con inestabilidad y sintomas de hiperglicemia (pérdida de peso, polidipsia,
polifagia) o riesgo de cetoacidosis.

Tasa de filtracion glomerular <20ml/min*

*Tenga en cuenta que a pesar de contar con estudios que avalan el uso de estos
medicamentos en personas con TFG > 20 ml/min por 1.73m2 para Colombia por la
aprobacion del INVIMA: Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos.
Antecedente de amputacion de miembro inferior por enfermedad arterial periférica aplica
para Canaglifozina.

Embarazo o lactancia

Enfermedad hepdtica, definida por los niveles séricos de alanina amininotransferasa y
aspartato aminotransferasa o fosfatasa alcalina por encima de 3 veces el limite superior de
lo normal.

Enfermedad Poliquistica renal.
Enfermedad inmunoldgica activa en fases de induccion.
Fascitis Necrosante.

Precaucion en:
Edad >= 75 aios (por un aumento de eventos relacionados a deplecion de volumen).

Vigile el estado de la volemia, riesgo de sincope e hipotension considerar ajuste de
medicamentos antihipertensivos y diuréticos.

Tratamiento con corticosteroides.
Infecciones genito-urinarias suspender transitoriamente durante el tratamiento.
Antecedente de cancer de vejiga o hematuria sin causa clara (dapaglifozina).

Suspender 3 o 4 dias antes de cirugias programadas, durante enfermedad critica y durante
ayuno prolongado.

Verifique si el paciente tiene:
Diabetes mellitus tipo 2.

Verifique que el paciente ha realizado el adecuado escalonamiento terapéutico con
medicamentos de primera eleccién (Metformina - ISGLT2).

Verifique que el paciente cumpla con criterios clinicos para inicio de este medicamento
dadas por:

-Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y antecedente o diagndstico de enfermedad
cardiovascular ateroesclerdtica, enfermedad renal cronica, falla cardiaca.

-0 pacientes mayores de 55 afios con dos o mas factores de riesgo: Obesidad, hipertension,
dislipidemia, albuminuria o tabaquismo.

-O pacientes en tratamiento con 2 o 3 medicamentos orales con HbAlc por encima de
metas, con IMC >30Kg/m2 sin signos de insulinopenia.
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Tabla No. 12. Lista de chequeo GLP 1

Verifique contraindicaciones:

Edad <18afios: Derivacion a endocrinologia pediatrica o programa de Diabetes
para nifios o adolescentes.

Paciente con inestabilidad y sintomas de hiperglicemia (pérdida de peso,
polidipsia, polifagia)

Tasa de filtracién glomerular <15 ml/min

Historia personal o familiar de cdncer medular de tiroides

Antecedente de neoplasia endocrina multiple tipo 2

Antecedente de pancreatitis

Embarazo o lactancia

Diabetes Mellitus Tipo 1

*Puede ser usado con precaucion en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1y
Obesidad sin embargo en estos casos es necesario remitir a especialista.
Tratamiento oral con DPP4

Precaucion en:

Pacientes en manejo con sulfonilureas o insulinas, considere disminuir la dosis
de estos medicamentos (SU o insulinas) para disminuir el riesgo de
hipoglicemias.

Edad >= 75 afios

Retinopatia diabética (Semaglutide).

Reacciones de hipersensibilidad previas.

Abuso de alcohol o drogas

Enfermedad biliar, colecistitis o colelitiasis

Antecedente de enfermedad gastrointestinal severa (Ej., gastroparesia)

Verifique si el paciente tiene:
Diabetes mellitus tipo 2

Verifique que el paciente reciba una terapia oral al menos por seis meses.
Verifique que el paciente cumpla con criterios clinicos para inicio de este
medicamento dados por:

-Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y antecedente o diagndstico de
enfermedad cardiovascular ateroesclerética, enfermedad renal crdnica, falla
cardiaca.

-0 pacientes mayores de 55 afios con dos o mds factores de riesgo: Obesidad,
hipertension, dislipidemia, albuminuria o tabaquismo.

-O pacientes en tratamiento con 2 o 3 medicamentos orales con HbAlc por
encima de metas, con IMC >30Kg/m2 sin signos de insulinopenia.
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