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Prélogo

Introduccién

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una patologia con gran impacto a nivel mundial
dado su alta prevalencia, su alta morbimortalidad y sus repercusiones
sociosanitarias,

En Uruguay, la segunda encuesta nacional de factores de riesgo de enfermedades
cronicas no transmisibles (2013) mostré una prevalencia de DM2 del 6% en la
poblacion de 15 a 64 afos.

En la Unidad Multidisciplinaria de Insuficiencia Cardiaca (UMIC) del Hospital de
Clinicas en Montevideo, el 27% de los pacientes tienen diagnostico de DM2 y en la
Unidad de Prevencion Secundaria (UPS) el 54,4%.

El manejo de la DM2 se ha modificado en los ultimos afios pasando de un enfoque
glucocéntrico, a un concepto centrado en lo cardiometabdlico con a un manejo
individualizado que considera la edad,la expectativa de vida, tiempo de evolucién
de la DM2, comorbilidades asociadas y costos.

En el afo 2008, la Food and Drug Administration (FDA) establecié como criterio
necesario para la aprobacion de farmacos hipoglucemiantes, el efecto benéfico o
neutral a nivel cardiovascular. Sin embargo, debido al costo y dificultades en el
acceso, el tratamiento de esta patologia continua siendo muy heterogéneo. Por
ejemplo, un relevamiento realizado en UPS demostré que 6% de los pacientes aun
reciben glibenclamida en su tratamiento antidiabético, farmaco que ha demostrado
aumentar el riesgo de internacion por causa cardiovascular.

Este protocolo tiene como objetivo homogeneizar el abordaje del paciente diabético
asistido en UMIC y UPS. Busca mediante un enfoque clinico-practico aunar criterios
en cuanto a diagndstico, valoracion clinica y analitica, asi como tratamiento
higiénico dietético y farmacoldgico de los pacientes que concurren a UMIC y UPS.

Este protocolo parte de la base que todos los pacientes DM2 asistidos en estas
unidades son de al menos alto riesgo, y pretende estratificar dentro de ellos, cuales
tienen mayor o menor riesgo y como deberia ser su abordaje y tratamiento. Para su
elaboracion se basd en recomendaciones establecidas en las ultimas guias
practicas y consensos nacionales e internacionales, asi como en la opinién de
expertos nacionales dadas las caracteristicas particulares de esta poblacion de
diabéticos.



1. Diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2

En todo paciente que es incluido a las unidades de UMIC /UPS, se debe realizar
tamizaje de DM2 al ingreso a las mismas, con determinacion de glucemia en ayunas
y/o HbA1C, repitiendo cada ano si los resultados son normales.

Se establece el diagndstico de DM2 segun tabla 1.

Prediabetes
Diabetes Mellitus

) Glucemia alterada en ayunas
Glucemia en ayunas > 126 mg/dL, constatada al Glucemia 100-125 mg/dL

menos dos ocasiones.
_ . Intolerancia oral a la glucosa
Glucemia plasmatica > 200 mg/dL a las dos Glucemia 140 y 199 mg/dL a

horas de la ingesta de 75 g de glucosa PTOG. las dos horas de carga de

glucosa en PTOG.

Glucemia aislada 200 mg/dL en paciente con
sintomas de hiperglucemia.

. o *HbA1C entre 5.7% y 6.4%.
*Hemoglobina glicosilada (HbA1C) > 6.5%.
Tabla 1. Criterios diagndsticos de DM y prediabetes
PTOG: Prueba de tolerancia oral a la glucosa.

*HbA1C medida mediante método HPLC, estandarizada en Hospital de Clinicas para realizacion de
diagnéstico.



2. Evaluacion del paciente diabético en primera consulta

Se debe realizar una correcta y detallada historia clinica, que contemple los
antecedentes personales y un examen fisico minucioso.

Con respecto a los estudios paraclinicos, estos deben estar destinados a valorar las
repercusiones de la DM2, asi como determinar el control metabdlico del paciente.

A continuacion, se detalla un esquema de evaluacion al ingreso:

2.1 Historia Clinica

Antecedentes

Fecha de diagnéstico de DM

Complicaciones micro-macrovasculares

Complicaciones agudas (hipo / hiperglucemicas)

Tratamientos antidiabéticos previos y respuesta al tratamiento (historial de HbA1C)

Adherencia al tratamiento

Hospitalizaciones por descompensacion de DM: hiperglicémicas (*CAD y *EHH) e hipoglucemias
en ultimo afio

cakhwbd-=

Comorbilidades
Estado nutricional: Habitos de alimentacién, variacion del peso
Actividad fisica

Toxicolégicos: Tabaquismo, consumo de alcohol y de otros téxicos (cocaina, marihuana, drogas
parenterales, etc).

Inmunizacién: Influenza, neumococo, hepatitis B, SARS-CoV-2.

Psicosociales

Tabla 2: Esquema de la anamnesis en el paciente DM en UMIC y UPS
*CAD: Cetoacidosis diabética

* EHH: Estado hiperosmolar hiperglucémico



2.2 Examen fisico
Tabla 3: Aspectos mas relevantes del examen fisico en el paciente con DM2 en UMIC y UPS

Estado nutricional: Peso, IMC, perimetro abdominal
Valoracién cognitiva y de funcionalidad

Piel, lugares de puncion de insulina

Examen oftalmoloégico

Cardiovascular

Examen de los pies

cakwbd-=

2.3. Paraclinica
Tabla 4: Paraclinica a solicitar en la primera consulta del paciente DM en UMIC y UPS

Perfil lipidico.

Hepatograma.

Cociente albuminuria/creatininuria.

Funcion renal y calcular el filtrado glomerular.
lonograma.

Vitamina B12, si estan en tratamiento con metformina.

SR W

- HbA1C, si no cuenta de los tres meses anteriores



3. Estratificacién del Riesgo en el paciente Diabético en UMIC - UPS

Todos los pacientes diabéticos asistidos en UMIC y UPS por definicion se deben considerar de alto riesgo

cardiovascular.

Sin embargo, este grupo de trabajo ha definido una sub-estratificacion de riesgo en vistas a establecer objetivos especificos
individualizados, asi como pautas de seguimiento diferenciales entre la misma poblaciéon de UMIC y UPS. Se consideraron
variables de estratificacion: edad , sexo, tiempo de evolucién DM2, existencia o no de dafio de organo blanco, comorbilidades
asociadas, habitos y factores psicosociales Ver figuras 1y 2.

DM 2

!
Sexo

emd  Masculino

—>

Femenino

}

!

!

-

I

. Comorbilidades
organo blanco

= -
; 20 anos

Tiempo de Dafio de
Edad e
L evolucion
— B Bma < 10afios
L 5 ARoso mmd 10-20afios -Enfermedad

arterial periférica
ERC 3-4

AQOC
Retinopatia
FNP

Figura 1: Estratificacion del riesgo en el paciente diabético en UMIC y UPS

!

-HTA

-Obesidad
-Hipotiroidismao
-Dislipemia

-Hipercolesterolemia
familiar

-Sindrome de ovarios
poliquisticos

v

Habitos ]

BN Tabaguismo

= Alcohol

Sedentarismo

—>

!

[ Psicosociales ]

!

-Falta de
redes sociales

-Estrés
-Depresidn

*ECVA:enfermedad cardiovascular aterosclerética definida como la enfermedad coronaria, cerebrovascular o arterial periférica con presunto origen aterosclerético



GRUPOA GRUPO B GRUPO C

. L !

Edad 65-T4anos. - Edad 275 afios

Edad <65 afios Independientemente de la edad si: Independientemente de la edad si:

Duracion de DM <5 afios - Duracion de DM 5-10 afios = Duracion de DM 2 10 afos
Sin dario de organo blanco - Daiio de drgano blanco
< 3 condiciones asociadas* - 23 condiciones asociadas*

Sin dano de organo blanco
Sin otra condicion asociada*

*Condiciones asociadas: comorbilidades, habitos y factores psicosociales.

Figura 2: Sub-estratificacion de riesgo en pacientes de UMIC-UPS
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4. Objetivos terapéuticos segln estratificacion del riesgo

De acuerdo a la estratificacion de riesgo previamente establecida, se definen
objetivos terapéuticos glucémicos especificos para cada uno de los grupos (A, B, C).

Los objetivos de presion arterial y perfil lipidico seran los mismos en todos los
grupos por tratarse de pacientes con alto o muy alto riesgo cardiovascular.

Ver figura 3

GRUPO A

GRUPO C

=

Figura 3: Objetivos terapéuticos

En todos los grupos:

- Evitar cifras de presion arterial (PA) < 120/70 mmHg

HbAlc7,5-8 %
(evitar < 6%)

Control Presion Arterial
metabolico
- HbAlc< 7%

- G

< 130/80
mmHg

Perfil lipidico

~

LDL < 7Omg/dI*
HDL > 50mg/dl (mujer);
> 40mg/dl (hombre)
TG < 150 mg/dl

*En cardiopatia isquémica
LDL < 50mg/dl

- Los objetivos de HbA1C sefialados en la figura 2 ,siempre y cuando se
puedan lograr sin generar HIPOGLICEMIAS

1"



5. Seguimiento

En cada consulta se debe:

e Estimular al paciente a participar de manera activa en el seguimiento y
tratamiento de su enfermedad.
Evaluar cambios en el estilo de vida, adherencia al tratamiento.
Evaluar la vulnerabilidad, y disponibilidad de recursos del paciente.
Educar en cuanto a automonitorizacién de la glucemia y presién arterial.
Promover vacunacion antigripal, antineumocdcica y anti SARS-CoV-2.

El seguimiento del paciente diabético debe incluir:
e Orientacién alimentaria a cargo de nutricionista.
e Rehabilitacidon cardiaca (idealmente guiada por deportologia).
e Educacion en reconocimiento de sintomas de hipoglicemia e hiperglicemia.

La frecuencia de los controles dependera de la fase evolutiva de su enfermedad, el
grado de control metabdlico, la presencia de comorbilidades, complicaciones y los
objetivos pautados.

El control de HbA1C se realizara a los 3 meses de inicio o ajuste de tratamiento. Si
se logran los objetivos terapéuticos, se recomienda controlar semestralmente, segun
riesgo del paciente.

El control con odontologia, oftalmologia y podologia se realizar4 anualmente.
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6. Manejo del paciente con diabetes mellitus tipo 2 en cardiopatia isquémica e
insuficiencia cardiaca

6.1. Tratamiento no farmacolégico

La adhesiébn a un estilo de vida saludable es fundamental para reducir la
morbimortalidad de la DM2. Se recomienda:

e Alimentacion balanceada, incluyendo alto consumo de frutas y verduras;
disminucién del consumo de grasas saturadas y azucares refinados. Es
primordial la consulta con nutricionista en todos estos pacientes.

e Realizacion de actividad fisica.. Se debe iniciar de forma progresiva, hasta
completar al menos 150 minutos semanales, combinando actividad aerdbica
y de resistencia. En esta poblacion se recomienda al menos caminatas de
15-30 minutos 3-4 veces a la semana.

e (Cesaciéon del tabaquismo (abordaje de la cesacion por parte del equipo o
derivar a unidad especializada).

e Evitar el consumo de alcohol .

6.2. Tratamiento farmacolégico

Los tratamientos farmacolégicos recomendados en este protocolo siguen las pautas
de la FDA en relacion a neutralidad o beneficio cardiovascular.
Los farmacos antidiabéticos de primera linea en cardiopatia isquémica e
insuficiencia cardiaca son:

e Metformina.

e Inhibidores de SGLT-2.

e Analogos de GLP-1.

Otros farmacos a considerar:

e Inhibidores de DPP4, excepto saxagliptina (en IC).
e Sulfonilureas, excepto glibenclamida.
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A continuacion se detallan las caracteristicas de los principales agentes para la DM
en este grupo poblacional.

Tratamiento de primera linea

METFORMINA
Mecanismo de Accién Insulinosensibilizador, disminuye glucogénesis
Beneficio Cardiovascular (CV) Efecto benéfico en enfermedad cardiovascular

aterosclerética (ECVA) e Insuficiencia cardiaca (IC)

Otros Beneficios Bajo riesgo de hipoglucemia
Descenso leve de peso al inicio
Disminuye HbA1C 1,5-2%

Dosis 500 mg- 2000 mg/dia

Mayor dosis no aumenta efectividad

Ingerir con o después de las comidas y en dosis
progresiva disminuye efectos adversos

Contraindicaciones Filtrado glomerular (FG) < 30mL/min/1.73m2,
disfuncion hepatica severa, condiciones asociadas a
hiperlactacidemia

Efectos Adversos Diarrea, vomitos, dolor abdominal, acidosis lactica
(infrecuente pero grave)

GLIFLOZINAS (INHIBIDORES DE SGLT2)

Mecanismo de Accion Glucosuria y natriuresis a través de inhibicion renal
de cotransportador Na-Glu tipo 2

Beneficio CV Efecto benéfico en ECVAe IC

Otros Beneficios Bajo riesgo de hipoglucemias, descenso de peso,
disminuye presién arterial y progresion de
enfermedad renal cronica (ERC).

Disminucion de HbA1c 0,7-1%

Dosis Empagliflozina méaximo 25 mg/dia
Dapagliflozina maximo 10 mg/dia

Contraindicaciones FG < 25 mL/min/1.73m2
Disfuncion hepatica severa

Efectos Adversos Infecciones genitourinarias
Hipotension
Mayor riesgo de cetoacidosis diabética (raro)
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ANALOGOS DE GLP1

Mecanismo de Accion

Efecto incretina: Aumenta secrecion de insulina

glucosa - dependiente

Beneficio CV

Benéfico en ECVA, neutrales en IC

Otros Beneficios

Bajo riesgo de hipoglucemia

Descenso de peso moderado (disminuye saciedad)

Dosis

Liraglutida 1,2-1,8 mg/dia sc
Exenatide 5-10 ug/dia sc

Contraindicaciones

FG<15 mL/min/1.73m2
Pancreatitis, cancer medular de tiroides

Efectos Adversos

Diarrea, vomitos, dolor abdominal

Tratamiento de segunda linea

INHIBIDORES DPP4

Mecanismo de Accién

Aumenta secrecién insulina
Evitan la degradacion de incretinas

Beneficio CV

Neutro, riesgo potencial en IC saxagliptina

Otros Beneficios

Bajo riesgo de hipoglucemia, neutro en peso
linagliptina no requiere ajuste de dosis en ERC
disminuye HbA1c 0,5-1%

Dosis

Sitagliptina 100 mg/dia
Vidagliptina 50 mg cada 12 horas
Linagliptina 5 mg/dia

Contraindicaciones

Hipersensibilidad, pancreatitis

Efectos Adversos

Excelente tolerancia
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SULFONILUREAS

Mecanismo de Accién

Secretagogos de insulina

Beneficio CV

Neutrales, riesgo potencial glibenclamida

Otros Beneficios

Probable beneficio CV con gliclazida
Disminuye HbA1c 1-1,5%

Dosis

Gliclazida: 80-160 mg cada 12 horas
Glimepirida: 4-8 mg/dia

Contraindicaciones

FG <40 mL/min/1.73m2
disfuncion hepatica severa

Efectos Adversos

Aumento de peso
Hipoglucemias

PRECAUCION: No se debe utilizar Glibenclamida en pacientes con Enfermedad cardiovascular
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Tratamiento segun objetivos terapéuticos

Monoterapla: ISGLT 2 & Metformina

ADICIONAR UN SEGUNDO FARMACO:

ADICIONAR 3er FARMACO: ISGLTZ, metformina, aGLP1, IDPP4
(axcapto saxagliptina. No dar concomitanta a aGLP1)

:
5
3
&
-
:
7
-
:
:

HBA1C fuara da matas *
Evaluar insulinizacion

* La HbATe se valors semsesiralments, dependiende
&l fesga del pacients

Figura 4: Tratamiento escalonado seguin objetivo terapéutico
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ALGORITMO TERAPIA DM2 CENTRADO EN LAS COMPLICACIONES

COMORBILIDAD

Y
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Intensificacion: 5 no se alcanza objetivo
individualizado asociar triple terapia con farmaco
con mecanismo de accion complementario y
beneficio/seguridad cardiovascular —Valorar
empleo de insulinoterapia

Figura 5: Tratamiento DM centrado en comorbilidades

EVENTOS CV MAYORES MORTALIDAD CV INSUFICIENCIA CARDIACA

sDapaglifozina
«Empaglifozina®

Empaglifozina” «Empaglifozina®
) 45

sCanaglifozina® eLiraglutida «Canaglifozina

€<

eliraglutida

€€

sSitagliptina”
eLinagliptina®

sDapaglifozina sCanaglifozina”

«Exenatida LAR sDapaglifozina

slixisenatida

«aGLPI
«iDPP4"

«iDPP4 "
sLixisenatida

sSulfonilureas

sPioglitazonas®
+Sulfonilureas

«Pioglitazonas®
sSulfonilureas

€€€L

€geg
€€

% Filtrado Glomerular limite para su uso

*Ajustar dosis de Empaglifozina 10mg/Canaglifozina 100mg en FG < 60ml/min/1.73m?2
" Ajuste de dosis en IR salvo Linagliptina. Vildagliptina no tiene ensayo de seguridad CV
$No requiere ajuste de dosis en ERC/ Contraindicado si Dg o sospecha de ICC.
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7. Insulinizacién

La eleccion de la terapia con insulina se recomienda en las siguientes situaciones:

e HbA1c =10 %.

e Glucemia = 300 mg/dL.

e Sintomas de hiperglucemia (polidipsia, poliuria, polifagia y pérdida de peso).

e Falla de la terapia con tres farmacos no insulinicos, administrados al menos
durante tres meses.

e Alternativa terapéutica en pacientes con HbA1C = 8,6% con filtrado
glomerular < 30 ml/min/1,73 m?.

7.1. Educacion terapéutica

Previo a la insulinizacion hay que educar y trabajar con el paciente en vistas a tener
en cuenta las siguientes consideraciones:
e Automonitoreo de glucemia capilar (AMG).
Técnica de inyeccion y conservacion de insulinas.
Conteo de hidratos de carbono.
Reconocimiento y tratamiento de las hipoglucemias.
Manejo de la insulina y ejercicio.

7.2. Tipos de insulina.

La insulina es el farmaco mas potente para reducir la glucemia. Disminuye la HbA1C
entre 1,5-3,5%. De acuerdo a su efecto clinico se pueden clasificar en basales y
bolos (prandial o correctivo).
Las insulinas basales disponibles en nuestro medio son:

e |Insulina NPH.

e Detemir (levemir).

e Glargina (lantus).

Las disponibles para administracion en bolos son:
e Insulina regular (cristalina).
e Glulisina (apidra).
e Aspartica (novorapid).
e Lispro (humalog).
Para la seleccidn es necesario tener en cuenta el tiempo de accién, el pico y
duracion del efecto.
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Insulinas Inicio Pico Duracion
(horas) efectiva (horas)

Lispro/ aspart/ | 5-10 min 1-2 3-5

glulisina

Cristalina, neutra o | 30-60 min 2-3 3-6

corriente

NPH 2-4 horas 4-10 10-16

Detemir 1-2 horas lineal 16-24

Glargina 1-2 horas lineal 20-24

Tabla 5: Farmacocinética de las distintas insulinas. Extraido de: Proietti A, Puchulu F. ARTICULO ESPECIAL
INSULINOTERAPIA EN SITUACIONES ESPECIALES. 2017:410-21.

7.3. Esquemas de insulinizacion

Esquema Basal

Se administra con el objetivo de controlar la hiperglicemia de ayuno e interprandial.
Se puede usar insulina de accion intermedia (NPH) o de accion lenta (detemir o

glargina). Ver algoritmo de insulinizacion.

Dado que en nuestra poblacion gran parte de pacientes utiliza insulina NPH se
detalla el modo de administracién de la misma:

e Si la hiperglucemia es de predominio matutino se administra la dosis basal en
la noche (al acostarse), si es de predominio vespertino se administra la dosis

en la manana.

e Si existe hiperglucemia durante la mayor parte del dia se recomienda
administrar dos dosis (idealmente 2/3 en la mafiana y 1/3 en la noche)

Si continua un mal control glucémico con la dosis basal completa se recomienda
optar por el siguiente esquema.
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Esqguema Basal-Plus

Consiste en la adicion progresiva de dosis de insulina de accion rapida,
comenzando con aquella ingesta que mayor repercusién tenga en la glucemia
(suele coincidir con la comida principal). Ver algoritmo de insulinizacion.

Si no se consigue el control glucémico se debe optar por el siguiente esquema.

Esquema Basal-Bolo

Es aquel en el que se administra insulina basal mas insulina prandial en 2 o mas
comidas. (ver algoritmo de insulinizacion)

De preferencia para indicar las dosis pre prandiales se debe calcular el indice
insulina/hidratos de carbono mediante la formula 500 divido para la dosis total diaria
de insulina que se administra, por ejemplo si el paciente recibe 32 Ul de insulina al
dia, dividimos 500 para 32, el resultado seria 16 (la interpretacion de la formula en
este paciente seria 1Ul de insulina metaboliza 16 g de hidratos de carbono).

De esta forma alentamos a que nuestros pacientes sean educados dentro de lo
posible para contar hidratos de carbono.

Esquema mévil o correctivo

Se fundamenta en el uso de insulina de accion rapida, administrada en respuesta a
una glucemia preprandial fuera de objetivo (140-180 mg/dl), este valor se
individualiza de acuerdo a las caracteristicas del paciente. Para su calculo se debe
obtener el factor de sensibilidad a la insulina del paciente a través de la siguiente
férmula:

1500 (NPH/regular) o 1800 (analogos) dividido para la dosis total diaria de insulina.
Esto nos indicara cuanto disminuye la glucemia por cada unidad de insulina rapida
administrada,por ejemplo si un paciente recibe 32 Ul de NPH, dividimos 1500 para
32, el resultado seria que 47 mg/dl de glucosa son reducidos por cada unidad de
insulina.
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7.4. Factores condicionantes de la seleccion de la pauta de intensificacion del
tratamiento con insulina

Factores Basal Basal plus Basal bolo

Menor numero de | + +
inyecciones

Patron variable de + +
comidas

Rutina diaria +
variable

Capacidad +
limitada

Mejora del control + +
posprandial

Sin deseo de |+
autocontrol
intensivo

Soporte médico o | +
familiar escaso

Tabla 6: Esquema de ajuste de insulinoterapia

En conclusiéon se debe individualizar el esquema de insulinizacion segun las
caracteristicas del paciente y las metas planteadas.

Puntos a considerar:

e La eleccidon de la insulina se basara en el perfil del paciente, en términos de
seguridad y costos del tratamiento.
e Todas las insulinas basales presentan la misma eficacia en el control
metabdlico.
e Existe menor riesgo de hipoglucemias con el uso de analogos de insulina de
accion lenta (detemir, glargina) y de accion rapida (lispro, aspart, glulisina).
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Los analogos lentos al no tener pico de accion reducen el riesgo de
hipoglucemias.

Detemir se asocia a menor ganancia ponderal respecto a otras insulinas
basales.

El esquema basal bolo es el que mas similitud tiene a la secrecion fisioldgica
de insulina, en nuestro medio contamos tanto con insulinas con accion basal
(NPH, detemir, glargina) e insulinas para su empleo como bolos (Lispro).

No se ha demostrado si el tratamiento con insulina aumenta el riesgo
cardiovascular, aunque se sugiere que algunos de sus efectos adversos
(ganancia de peso, cambios metabdlicos, hipoglucemia o accion
proaterogénica) puedan contrarrestar el beneficio de normalizar los niveles de
glucemia.

El estudio ORIGIN demostré que la insulina glargina tiene un efecto neutro en
cuanto a riesgo cardiovascular.

De no existir contraindicaciones para su uso mantener metformina, agonistas
GLP-1 y/o inhibidores de SGLT-2 debido al beneficio cardiovascular.
Suspender sulfonilureas debido al riesgo adicional de hipoglucemia.

Se recomienda la implementacion de protocolos para manejo y prevencion de
hipoglucemias.
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ALGORITMO DE INSULINIZACION

n:> ESQUEMA BASAL PLUS $ ESQUEMA BASAL BOLO

Inicio Inicio ‘ Inicio
Mantener: dosis basal e doss el
" - & uni . mantener dosis
10 U/dia 00,1-0,2 U/kg/dia Plus: 4 unidades; 0,1 U/kg o 10% de la dosis basal Plus: 4 unidades; 0,1 U/kg 0 10% de la dosis basal

antes de la comida principal.

N/ N/ N\
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2

=
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w
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E Ajuste Ajuste Ajuste
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+ Aumentar 2-4U ¢ 10-15 % una o dos veces ala dos veces a la semana hasta que se logre el aumentar la dosis 1-2 unidades o un 10-15 % una o dos
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S < 5 |

w \ /

[=]

o . . : : . \
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z

w

w .
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- Rexibilidad . + + + 44 $ Afadir insulina de accién rdpida, antes de la comida principal o la comida que produzca la mayor excursién hiperglucémica, se puede
] emplear Lispro.
Coste - + 4+ 4 44

Figura 6: Algoritmo de insulinizacion



8. Manejo de la insuficiencia cardiaca en el paciente con diabetes mellitus

El manejo estandar de la ICFEr ha demostrado ser eficaz en la poblacién con DMy
no difiere del tratamiento de los pacientes no diabéticos.

Se destaca algunas particularidades:
e Se prefiere el inicio de ARNI a cambio de IECA o ARAII
e De los Betabloqueadores se prefiere el carvedilol.

Tratamiento de ICFEr en paciente DM

Dieta, ejercicio, control glucémico, manejo multidisciplinarios

Iniciar terapia estandar (cuadriterapia), titular dosis cada 2-4 semanas hasta dosis

objetivo o maxima tolerada
|
Y

| ARNI / IECA / ARAII | | Betabloqueante ‘ | ARM ‘ ‘ Inhibidor SGLT2 |

Persiste sintomatico + FE = 35%

|
En
|

v

| Siinicio con IECA/ARAII) ‘ | RS+ QRS =130 mseg ‘ ‘ RS+ FC =70lpm |
. .

| Reemplazar por ARNI ‘ | Evaluar TRC | ‘ Ivabradina |

‘ Estos tratamientos se pueden combinar si estdn indicados ‘

'
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Manejo de Comorbilidades: FA, ERC.Ferropenia, Hiperk+, TRS

Considerar digoxina, No se requiere mas acciones
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Considerar descenso de diurético

Diuréticos* en pacientes con signos o sintomas de congestién

|IECA: inhibidor de Iz enzima convertidora de angiotensing, ARM: Antagonistz de receptor de minerslocorticoides, ARA I Antsgonists del receptor de
angiotensinzll, DAVI: dispasitivo de asistenciz ventriculzr izquierds, DAl desfibriladar sutom ético implantzble, ARMI: inhibidorde neprilisina y 2l receptor
de |z angiotensing, TMO: tratamiento madico optima, TRC: terapia de resincronizacion cardizca. TRS: trastornos respirztonios del sueno. *Becdon
Furozemide, **Beneficio para disminuir progresion proteinuriz, ***Eleccian Carvedilal.

Figura 7: Tratamiento de ICFEr
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