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Recomendadiones generales para el manegjo terapéutico de la diabetes
Melitus tipo 2 (ODM2)

1. Lamodificacion de los habitos de vida (dieta saludable, actividad fisica, tabaquismo, consumo
de sustancias tdxicas, manejo del estrés/ansiedad, descanso) es la piedra angular del
tratamiento de la DM2 ya que mejora el control glucémico, la sensibilidad a la insulina,
disminuye los requerimientos de ésta, enlentece la progresion de la enfermedad y es util en el
abordaje de los factores de riesgo cardiovascular (RCV).

2. Laactividad fisica de cualquier tipo mejora la sensibilidad a la insulina, incluso si no conduce

a la pérdida de peso.

3. Los cambios en el estilo de vida tienen un mayor potencial para reducir la hemoglobina
glicosilada (HbA1c) que la intervencion con cualquier medicamento que no sea insulina.

Intervencion

Impacto sobre la

HbAlc

Habitos dietéticos saludables
Actividad fisica
Metformina
Sulfonilureas (gliclazida)

Repaglinida

arGLP1
Pioglitazona

iSGLT2

iDPP4

11-2%
10,5-0,7%
11-1,5%
11-1,5%
11-1,5%
11-1,5%
1%
10,5-0,8%
10,5-0,7%

arGLP1: agonistas del receptor de GLP-1; iSGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo

2; iDPP4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4

4. La metformina es el farmaco de primera eleccién en el paciente con DM2 (siempre que el
paciente la tolere y no esté contraindicada) debido a las amplias evidencias que hay sobre su
eficacia terapéutica, disminucion del peso, bajo riesgo de hipoglucemias, experiencia de uso
y coste reducido. Para minimizar el riesgo de acidosis lactica, la dosis debe ajustarse a la
funcion renal del paciente (Anexo 2). Suspender la medicacion transitoriamente en
situaciones de potencial deterioro de la funcion renal (deshidratacion, uso de contraste o

intervencion quirdrgica).

5. Alcanzar los objetivos de control glucémico de forma precoz tras el diagndéstico reduce el
riesgo de complicaciones microvasculares por lo que, en general, se debe intensificar el
tratamiento en estos pacientes para alcanzar los objetivos de HbAlc en los 3-6 meses iniciales.

6. No obstante, en cualquier circunstancia es relevante evitar las hipoglucemias, acontecimiento
adverso que se asocia con caidas y fracturas, particularmente en pacientes ancianos y/o
fragiles, y puede aumentar la morbimortalidad en pacientes con DM2 y enfermedad

cardiovascular (ECV).

7. Todos los pacientes pueden beneficiarse de un programa formal de educacion diabetoldgica,
incluso los pacientes con larga evolucion de la enfermedad.
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8. El abordaje del paciente con DM2 debe ser integral y no centrarse solo en el control glucémico
de la enfermedad (habitos de vida, presion arterial, dislipemia, tabaquismo y otros habitos

toxicos).

Control glucémico
Presion arterial

Lipemia

Medicamentos que | ECV
Ejercicio y dieta saludable
Consumo de toxicos

Autocuidados

Abordaje integral de la DM2

Individualizar; minimizar el riesgo de hipoglucemias

<140/90 mm Hg

Calcular el RCV, tratar si es preciso

IECA/ARAII, estatinas, acido acetilsalicilico, arGLP1/iISGLT2

Ejercicio aerobico y de resistencia

Tabaco, alcohol, drogas de abuso, uso inadecuado de medicamentos de prescripcion

Personalizar los objetivos, gestion del estrés, problemas mentales

RCV: riesgo cardiovascular; ECV: enfermedad cardiovascular; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, ARAII: antagonistas de
los receptores de la angiotensina Il; arGLP1: agonistas del receptor de GLP-1; iSGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2.

9. Cuando sea necesario utilizar medicamentos es importante individualizar el tratamiento
farmacoldgico en funcion de criterios que afectan a la carga de tratamiento y enfermedad de
los pacientes, en el marco de una toma de decisiones compartida, siempre que sea posible.

10. En relacion al punto anterior, hacer una adecuada individualizacion de los objetivos de control
glucémico y del tratamiento farmacologico implica tener en cuenta los siguientes aspectos
relacionados con los pacientes:

- Edad y expectativas de vida.

- Preferencias y valores del paciente.

- Habilidad para manejar la medicacidn/existencia de una red social de soporte adecuada.

- Carga de enfermedad y tratamiento (patologias y tratamientos concomitantes).

- Obijetivos del tratamiento.

- Perfil de reacciones adversas de los medicamentos utilizados.

- Riesgo de sufrir hipoglucemias y gravedad de sus consecuencias.

- RCV.

- Funcion renal.

- Problemas de peso.

- Coste de los medicamentos.
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11. Cuando no se consigan los objetivos de control glucémico, antes de intensificar el tratamiento,
es necesario revisar los siguientes aspectos:

- Controlar la adherencia.
- Revisar si el objetivo de HbAlc es el méas apropiado para el paciente.

- Reforzar medidas higiénico-dietéticas, incluyendo dieta y ejercicio fisico.

Propuesta de abordaje de la diabetes mellitus tipo 2

HbA1c <1,5% sobre el HbAlc >1,5% sobre el Hiperglucemia
objetivo (*) objetivo sintomatica, pérdida de
I peso o cetosis

Si el paciente no alcanza Comenzar Iniciar tratamiento con
objetivo en 3 meses, inmediatamente con insulina con/sin
iniciar/aumentar metformina metformina
metformina (**)

Perfil de iISGLT2: infecciones genitales, infecciones del tracto urinario (ITU), gangrena de
seguridad Fournier, amputaciones, fracturas

arGLP1: pancreatitis, calculos biliares, ;cancer de pancreas?, ¢cancer de tiroides?
iDPP4: artralgias, ¢pancreatitis?, ;cancer de pancreas?

Evitar Mayor riesgo con: insulinas; meglitinidas, sulfonilureas (gliclazida es la de menor
hipoglucemias riesgo)

Adaptar objetivos a las caracteristicas del paciente
Conveniencia Administracién Unica diaria: gliclazida, pioglitazona, iISGLT2, metformina e

iDPP4 (salvo vildagliptina)
Administracion subcutdnea semanal: dulaglutida, semaglutida y exenatida LAR.

Prevencion de Enfermedad cardiovascular ateroscleroética establecida (ECVA): evidencia de
complicaciones beneficio en canagliflozina, empagliflozina, dulaglutida, liraglutida y semaglutida
en personas de Enfermedad renal diabética (ERD): canagliflozina, dapagliflozina

riesgo Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC): dapagliflozina, empagliflozina
Pérdida de peso arGLP1 > iSGLT2 > metformina > iDDP4 (neutros)

Costes Menor coste: sulfonilureas (gliclazida), meglitinidas, metformina, pioglitazona e

insulinas humanas
Condiciones de financiacion y visado: arGLP1

arGLP1: agonistas del receptor de GLP-1; iSGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; iDPP4: inhibidores de la
dipeptidil peptidasa 4.

(*) Valor objetivo HbAlc en Anexo 1.

(**) Considerar iniciar metformina desde el diagndstico en funcién de las caracteristicas y circunstancias del paciente.

(***) La combinacion de dos farmacos (terapia dual) al inicio de la enfermedad deberia considerarse en pacientes con niveles de
HbA1c >9-10%. En caso de hiperglucemia sintomatica o sospecha de insulinopenia, es recomendable que uno de los dos farmacos
sea insulina basal.
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Recomendaciones generales del tratamiento antidiabético

« Sino se alcanzan los objetivos de control glucémico en ~3 meses, afiadir un tercer farmaco de diferente
clase y/o afiadir/intensificar el régimen insulinico

Insistir con la modificacion de habitos de vida

Revaluar los objetivos cada =3-6 meses

Evitar hipoglucemias/hiperglucemias sintomaticas

Tener en cuenta las posibles interacciones con el resto del tratamiento

Adaptar el esfuerzo terapéutico a la edad, grado de fragilidad y circunstancias especificas de cada paciente

DEFINICIONES DE INTERES
1. ECVA establecida:

Antecedentes de infarto de miocardio, ictus isquémico, angina inestable, isquemia miocardica
en estudios de provocacion con imagen o revascularizacion coronaria, carotidea o periférica.

2. Alto o muy alto RCV:

- Muy alto: ECVA establecida, o dafio de 6rgano diana, o >3 factores de RCV, o larga
duracion de la diabetes (>20 afos).

- Alto: diabetes de duracion >10 afios sin dafio de drgano diana y cualquier otro factor de
riesgo adicional.
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Recomendaciones para la seleccion de famnacos en el tratamiento de la
diabetes mellitus tipo 2

La toma de decisiones clinicas individualizadas respecto a la prescripcion de un farmaco concreto de
una misma familia debe basarse en:

= Los metaandlisis y las publicaciones originales de los ensayos.

= La consideracion de los factores personales y preferencias de los pacientes.
= Las indicaciones reflejadas en las respectivas fichas técnicas.

= El coste asociado.

ISGLT?2

¢,Cuales son los criterios clinicos para la seleccion de iISGLT2 como farmaco en segundo o tercer
escalon?

Se recomienda la seleccion de iISGLT2 en los siguientes escenarios clinicos:

= ECVA (particularmente con indice de masa corporal (IMC) <30 kg/m?).

= Alto 0 muy alto RCV (particularmente con IMC <30 kg/m?, hipertension arterial y pacientes
no fragiles).

= Insuficiencia cardiaca (IC) (particularmente con fraccion de eyeccion (FE) <0,40).

= ERD (deterioro del filtrado glomerular o cociente albdmina/creatinina >300 mg/g).

¢ Cuales son los criterios clinicos para la NO seleccion de iSGLT2 como farmaco en segundo o
tercer escalén?

No se recomienda la seleccion de iISGLT2 en los siguientes escenarios clinicos:

= Pacientes fragiles.
=  Pacientes con antecedentes de infecciones genitourinarias de repeticion.
=  Pacientes con Ulceras en los pies, amputaciones previas o alto riesgo de amputacion.

= Pacientes con riesgo de cetoacidosis diabética (diabetes tipo 1, ingesta restringida de
alimentos o deshidratacion, dieta baja en carbohidratos, reduccién o suspension subita de
insulina exdgena, insuficiencia renal aguda, abuso de alcohol, perioperatorio o cirugia).

=  Situaciones que cursen con hipovolemia.
¢Existen criterios clinicos para la seleccion preferente de un iISGLT2 frente a otro?
= Si IC: dapagliflozina, empagliflozina.

= Si ERD: canagliflozina, dapagliflozina.
=  Si ECVA establecida: empagliflozina, canagliflozina.
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arGLP1

¢,Cudles son los criterios clinicos para la seleccion de arGLP1* en segundo o tercer escalon?

ECVA (particularmente con IMC >30 kg/m?).
Alto o muy alto riesgo de ECVA.

ERD (particularmente si IMC >30 kg/m? y tasa de filtrado glomerular estimado <45-50
ml/min/1,73m?).

Doblef/triple terapia oral y HbAlc fuera de objetivo:

o Alternativa a insulina basal si HbAlc <9-10% vy sin evidencia de catabolismo.
o Cuando la obesidad supone un factor agravante de otras patologias.

En tratamiento con insulina basal y HbAlc fuera de objetivo a pesar de adecuada titulacién
de la dosis.

* Antes del inicio de terapia con arGLP1 se retirara el tratamiento con iDPP4.

¢, Cuales son los criterios clinicos para la NO seleccion/mantenimiento de arGLP1 como farmaco
en segundo o tercer escalon?

Pacientes fragiles.

Pacientes con IMC <30 kg/m?.

Pacientes con gastroparesia o enfermedad grave por reflujo gastroesofagico.

Antecedentes o0 sospecha de pancreatitis aguda.

Mala respuesta metabdlica al farmaco (reduccion <1% de HbAlc y pérdida de peso <3% del
peso inicial a los 6 meses del inicio de tratamiento).

¢ Existen criterios clinicos para la selecciéon de un arGLP1 frente a otro?

En prevencion primaria (alto o muy alto RCV): dulaglutida.
En prevencion secundaria (ECVA establecida): semaglutida y liraglutida.
Para la pérdida de peso: semaglutida > liraglutida > dulaglutida > exenatida > lixisenatida.
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iDPP4

¢, Cuales son los criterios clinicos para la seleccion/mantenimiento del tratamiento con iDPP4 en
segundo/tercer escalon?

= En pacientes SIN RCV elevado y con riesgo de hipoglucemia.
= En pacientes con criterios de fragilidad en tratamiento con metformina o con
contraindicacion a la misma.

= Valorar retirada del tratamiento con iDPP4 en pacientes que pasan a insulinizacion intensiva.

¢, Cuales son los criterios clinicos para la NO seleccion de iDPP4 como farmaco en segundo o
tercer escalon?

= Pacientes con ECVA o con alto RCV.

= Pacientes con IC.

= Pacientes con IMC >30 Kg/m?, no fragiles y sin enfermedad renal cronica.
= Pacientes con antecedentes de pancreatitis.

= Pacientes con diabetes de larga evolucion y sospecha de insulinopenia.

¢ Existen criterios clinicos para la seleccion de un iDPP4 frente a otro?

= Por su perfil de seguridad, se recomienda la seleccion preferente de sitagliptina y linagliptina.

INSULINIZACION

¢ Cual es la insulina basal recomendada para la insulinizacion de inicio?

=  Serecomienda utilizar de forma preferente insulina glargina (U100 o U300).

= Los andlogos de insulina basal (insulina detemir, insulina glargina U100, insulina glargina
U300, insulina degludec, insulina degludec U200) se asocian a un menor riesgo de
hipoglucemia que la insulina NPH, logrando similar control glucémico y mayor duracion de
accion.

= Lainsulina degludec se recomienda en pacientes ya tratados previamente con insulina basal,
en los cuales no se haya conseguido un control metabdlico adecuado por hipoglucemias de
repeticion (condiciones actuales de financiacion dentro del Sistema Nacional de Salud).

= Tras el inicio de insulinizacion basal, se valorara suspender o reducir la dosis de farmacos
secretagogos.
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¢, Cuales son los criterios clinicos para la seleccién del paciente candidato a arGLP1 frente a
insulinizacion basal?

La utilizacion de arGLP1, en comparacién con insulina basal, se asocia a un mejor control
metabdlico, menor aumento de peso y menor nimero de hipoglucemias. Adicionalmente, su
uso aporta efectos beneficiosos cardiovasculares y mejora los niveles de presion arterial y el
perfil lipidico.

Por ello, cuando se plantee iniciar un arGLP1 o insulinizacion basal para intensificar el
tratamiento antidiabético en una persona con DM2 e IMC >30 kg/m?, se recomienda utilizar
prioritariamente terapia con arGLP1*, excepto en las siguientes situaciones, donde la insulina
sera de eleccion:

o HbAlc >9-10%, especialmente cuando exista importante sintomatologia secundaria a
la hiperglucemia o catabolismo.

Sospecha de diabetes tipo 1 o insulinopenia.
Ausencia de obesidad.
Contraindicacion para el uso de arGLP1.

*Siempre que se inicie una terapia con arGLP1, suspender iDPP4.

¢, Cual debe ser el manejo terapéutico en el paciente fragil con DM2?

10

Se recomienda la utilizacion de escalas validadas para la evaluacién de pacientes con sospecha
de fragilidad.

Los objetivos de control glucémico deben ser individualizados para mejorar la calidad de vida,
preservar la funcionalidad y evitar los efectos adversos, en especial las hipoglucemias.

Los objetivos de HbA1c se situaran entre 7,6%-8,5% en funcion de la presencia de alteraciones
cognitivas.

En pacientes con esperanza de vida limitada, no se recomiendan objetivos de control
glucémico, siendo prioritario el confort del paciente y evitar sintomatologia acompafante
secundaria a hipo/hiperglucemia.

Se deben evitar siempre las hipoglucemias, utilizando farmacos antidiabéticos con bajo riesgo
de producirlas.

La sarcopenia es un factor muy importante en el paciente anciano, por lo que es recomendable
evitar aquellos medicamentos que produzcan pérdida de peso (en especial en paciente sin
obesidad).

En la prevencion de la morbimortalidad en el paciente anciano fragil, el adecuado control de
la presion arterial ha demostrado mas beneficio que el control de la glucemia.

En relacion al tratamiento farmacologico:
o Se deben utilizar farmacos con bajo riesgo de hipoglucemia.

o Por su seguridad y efecto sobre el peso, los iDPP4 son los farmacos preferidos para
asociar a metformina si no existe contraindicacion.

o Evitar a toda costa el sobretratamiento.
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Se recomienda deprescribir todo lo posible y simplificar al maximo los regimenes de
tratamiento para reducir el riesgo de hipoglucemia y polifarmacia. Se recomienda
utilizar tratamientos con combinaciones en la misma forma farmacéutica.

Replantear todo el tratamiento, aunque la HbAlc esté en rango, en caso de
hipoglucemia grave o hiperglucemias sintomaticas.

Valorar periodicamente la funcion renal para ajustar los tratamientos.

En caso de precisar tratamiento insulinico, simplificar al méaximo la pauta de
administracion.

Debe evitarse en el paciente fragil:

O

Farmacos con potencial de producir hipoglucemias.

Medicamentos que produzcan pérdida de peso (en especial en pacientes sin obesidad).
Pautas complejas terapéuticas o de insulinizacion.

Dietas restrictivas y con escasa ingesta proteica.
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ANEXO 1. POSICIONAMIENTO TERAPEUTICO EN FUNCION DEL PERFIL DE
PACIENTE CON DM2

Objetivo | Indice de Caracteristicas generales de Tratamiento
de fragilidad los pacientes con DM2 Comentario (orden
HbAlc *) alfabético)

<6,5% - Sanos (sin ECV, ICC ni ERD);  Reduccion del riesgo de gliclazida®
evolucion de la enfermedad retinopatia y nefropatia; si insulina?
corta; mayor expectativa de bajo riesgo de hipoglucemia meglitinidas!
vida; tratamiento con en base a la medicacion y metformina®
modificacion de estilos de vida  las caracteristicas del pioglitazona®
0 metformina paciente
<7% la3 Sanos; funcionalmente Reduccidn de las arGLP1°
independientes, p. ej.: cronicos  complicaciones gliclazida
con su estado funcional y microvasculares y la ECV insulina
cognitivo intactos iISGLT25
metformina
meglitinidas
pioglitazona
<8% 4ab Funcionalmente dependientes Considerar la expectativa de arGLP1°
(complejidad intermedia), p. ej.:  vida, carga de tratamiento,  iDPP4
pluripatolégicos o con riesgo de hipoglucemias y insulina
limitacion para las actividades  riesgo de caidas iISGLT2
de la vida diaria o con deterioro metformina
cognitivo leve pioglitazona
<8,5% 6a8 Fragiles con/sin demencia (muy Considerar si esta sufriendo  metformina
complejos), p. €j.: larga hipoglucemias graves de arGLP1°
evolucion de la enfermedad o repeticion, si expectativa de  iDPP4
limitacion para las actividades ~ vida limitada, si insulina
de la vida diaria, dependencia 0 complicaciones micro o
deterioro cognitivo de macrovasculares muy
moderado a grave avanzadas
Ninguno 9 Pacientes terminales/con expectativa de vida limitada. No se recomienda establecer

objetivos de HbAlc. Evitar hiperglucemia sintomatica e hipoglucemias

ECV: enfermedad cardiovascular: ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; ERD: enfermedad renal diabética; arGLP1: agonistas del
receptor de GLP-1; iSGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; iDPP4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4.
(*) Se propone la Frailty Clinical Scale aunque puede utilizarse cualquier otra escala que esté validada.
Tabla, adaptada de: 1.- Imran SA et al. Diabetes Canada 2018 clinical practice guidelines for the prevention and management of diabetes
in Canada: Targets for glycemic control. Can J Diabetes 42;(2018):542-S46 2.- American Diabetes Association. 12. Older adults:
Standards of medical care in diabetes-2020. Diabetes Care 2020;43(Suppl. 1):S152-S162.

(1) Preferentemente en pacientes de reciente diagnostico y sin riesgo de hipoglucemias.

(2) Preferentemente en pacientes con hiperglucemia sintomatica o descompensacion metabdlica, para revertir la situacion de
riesgo.

(3) Tratamiento de primera eleccion, salvo contraindicacion expresa o intolerancia.

(4) Contraindicada en pacientes con ICC (NYHA 1 a 1V), insuficiencia hepatica, cancer de vejiga activo o antecedentes de cancer
y hematuria macroscdpica no filiada.

(5) En pacientes con IMC > 30 kg/m?, ECV establecida o alto riesgo de padecerla. Utilizar preferentemente farmacos con evidencia
de eficacia cardiovascular (dulaglutida, liraglutida y semaglutida).

(6) Pacientes con ECV establecida (particularmente con IMC < 30 kg/m?) o elevado riesgo de padecerla. En pacientes con ICC y
FE reducida (<40%) utilizar preferentemente dapagliflozina y empagliflozina. En pacientes con afectacion renal, utilizar
preferentemente canagliflozina o dapagliflozina. Vigilar funcion renal (ver Anexo 2).


https://www.dal.ca/sites/gmr/our-tools/clinical-frailty-scale.html
https://guidelines.diabetes.ca/cpg/chapter8
https://care.diabetesjournals.org/content/diacare/43/Supplement_1/S152.full.pdf
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ANEXO 2. RECOMENDACIONES PARA EL AJUSTE DE DOSIS DE LOS FARMACOS PARA EL
CONTROL GLUCEMICO DE LA DIABETES EN LA INSUFICIENCIA RENAL

Ajuste de dosis de antidiabéticos segtin tasas de filtrado glomerular

Estadio de ERC LEVE MODERADA GRAVE TERMINAL
(FG en ml/min/1,73m?) 1 2 3a 3b 4 5
>
FG.‘.BQ FG 2 60 - 89 FG 245 - 59 FG 230- 44 FG215-29 FG <15
(Dosis incial)
No iniciar tratamiento.
Puede continuarse.
Inicio: 500-850 24h.
n|C|(-) L mg/ Ajuste de dosis al 50%
< Dosis diaria mdxima . )
g total: 2000 mg. Evitar si Tnilglo SB-EED mE/ElR.
H : .
< METFORMINA 500 - 850 mg/8-12h No ajuste* funcion rengal no es Dosis diaria maxima No recomendada No recomendada
4 total: 1000 mg. Evitar si
@ estable. Control cada 3-6 L,
meses funcién renal no es
estable. Control cada 3
meses
2 GLICLAZIDA 30 mg/24h No ajuste* Precaucion** No recomendada** No recomendada No recomendada
]
=
3 GLIPIZIDA 5 mg/24h Inicio: 2,5 mg/24h Precaucion** No recomendada** No recomendada No recomendada
z
(] GLIMEPIRIDA 1 mg/24h No ajuste* No recomendada** No recomendada** No recomendada No recomendada
5
2 GLIBENCLAMIDA 2’5 - 5mg/8h Precaucion** No recomendada** No recomendada** No recomendada No recomendada
@ REPAGLINIDA 0,5-1mg/8h No ajuste* No ajuste* Inicio: 0,5 mg/8h Inicio: 0,5 mg/8h Inicio: 0,5 mg/8h
o
2
] No recomendada. No recomendada.
© NATEGLINIDA 60 mg/8h No ajuste* No ajuste* No ajuste* L. . L, . L.
Informacién insuficiente Informacién insuficiente
v
<
]
3 PIOGLITAZONA 15 - 30 mg/24h No ajuste* No ajuste* No ajuste* No ajuste* No recomendada
5
©
3 < Contraindicada si
8 < ACARBOSA 50 - 100 mg/8h No ajuste* No ajuste* No ajuste* X 2 No recomendada
5 g FG <25 ml/min/1,73m
[=]e]
@y Contraindicada si
o MIGLITOL 50 - 100 mg/8h No ajuste* No ajuste* No ajuste* X 7 No recomendada
Z0 FG <25 ml/min/1,73m
LINAGLIPTINA 5 mg/24h No ajuste* No ajuste* No ajuste* No ajuste* No ajuste*
SITAGLIPTINA 100 mg/24h No ajuste* 50 mg/24h 50 mg/24h 25 mg/24h 25 mg/24h
VILDAGLIPTINA 50 mg/12h No ajuste* 50 mg/24h 50 mg/24h 50 mg/24h 50 mg/24h
E SAXAGLIPTINA 5 mg/24h No ajuste* 2,5 mg/24h si FG < 45 ml/min/1,73m? No recomendada
2 6,25 mg/24h. Experiencia
en didlisis renal limitada.
ALOGLIPTINA 25 mg/24h No ajuste* No ajuste* 12,5 mg/24h 6,25 mg/24h X o
No estudiado en didlisis
peritoneal.
Dosis inicial: 0,25 ) X
mg/semana SC No ajuste™ Dosis No ajuste* Dosis maxima | No ajuste* Dosis maxima
SEMAGLUTIDA g , ' maxima 0,5 | ) Experiencia limitada No recomendada
Dosis maxima: 0,5 0,5 mg/semana 0,5 mg/semana
mg/semana
1 mg/semana
Experiencia limitada.
Proceder
g EXENATIDA 5 ug/12h SC No ajuste* No ajuste* cuidadosamente en el No recomendada No recomendada
2 escalado de la dosis de
Spgal0pg
EXENATIDA LAR 2 mg/semana SC No ajuste* No ajuste* No ajuste* No recomendada No recomendada
LIRAGLUTIDA 0,6 mg/24h SC No ajuste* No ajuste* No ajuste* No recomendada No recomendada
LIXISENTATIDA 10 pg/24h SC No ajuste* No ajuste* No ajuste* No recomendada No recomendada
. ) . X No recomendada.
DULAGLUTIDA 0,75 mg/semana SC No ajuste* No ajuste* No ajuste* No ajuste* ) X o
Experiencia muy limitada.
No ajuste* Se
puede aumentar Iniciar con 100 mg. Iniciar con 100 mg. No iniciar. Continuar con
hasta 300 mg si | Continuarcon 100 mg en | Continuarcon 100 mgen | 100 mg en pacientes que
CANAGLIFLOZINA 100 mg/24h . i i g, i g, J P , q No recomendada
serequiere un | pacientes que ya estén | pacientes que ya estén ya estén
control adicional | tomando canagliflozina. | tomando canagliflozina. | tomando canagliflozina.
] de la glucemia.
5
2 No iniciar. Continuar si Suspendersi
2 EMPAGLIFLOZINA 10 mg/24h No ajuste* £ 2 No recomendada No recomendada
tolera FG <45 ml/min/1,73 m
. No iniciar. Continuarsi Suspender si
ERTUGLIFLOZINA 5 mg/24h No ajuste* ) No recomendada No recomendada
tolera FG <45 ml/min/1,73 m
. No iniciar. Continuar si Suspendersi
DAPAGLIFLOZINA 10 mg/24h No ajuste* . 3 No recomendada No recomendada
tolera FG <45 ml/min/1,73 m
) FG <10 ml/min/1,73 m*:
INSULINA No ajuste* FG 50-10 ml/min/1,73 m* reduccién 25% de la dosis - Yy ;
reduccion 50% de la dosis
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*No ajustes adicionales por ERC: ajustar segin glucemia y objetivo de HbAlc.

**Datos extraidos de: Gémez-Huelgas, Ricardo, et al. "Documento de Consenso sobre el tratamiento de la diabetes tipo 2 en el
paciente con enfermedad renal crénica." Nefrologia (Madrid) 34.1 (2014): 34-45.

Tabla, adaptada de: Farmacoterapia en pacientes con alteracidn de la funcién renal (22 parte). Bolcan.2020;11(4):1-9. Esta tabla tiene
cardcter orientativo. Se recomienda consultar la Ultima version de la ficha técnica de cada producto, a las que puede accederse en la
siguiente direccion: https://cima.aemps.es/cima/publico/home.html
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https://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/94513a1c-7fb9-11ea-b2d7-ad8853fcd896/Bolcan%20vol%2011%20n4.%20Alteracion%20de%20la%20FR%20y%20farmacoterapia.pdf
https://cima.aemps.es/cima/publico/home.html

