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Caso clinico

Mujer de 57 afios que acude a urgencias por malestar general asociando poliuria 'y
polidipsia de cinco dias de evolucion.

 Pérdida de peso 5kg en 1 mes no relacionada con dieta ni ejercicio

* No refiere sintomas infecciosos ni fiebre

* No alergias medicamentosas conocidas.

* Antecedentes médicos: HTA, dislipemia

* Medicacion habitual: Amlodipino +hidroclorotiazida, atorvastatina 10mg
* Antecedentes quirurgicos: Apendicectomia en 2015.



PR Mujer de 57 aflos que acude a urgencias por malestar general asociando
INI1CO poliuria y polidipsia de cinco dias de evolucidn.

* Pérdida de peso no relacionada con dieta ni ejercicio

* No refiere sintomas infecciosos ni fiebre

Caso C

* Exploracion fisica:
* Auscultacion cardiaca y pulmonar: Normal

» Exploracion abdominal: se aprecia peristaltismo normal, abdomen blando y
depresible, no doloroso a la palpacion.

* La paciente se encuentra consciente, orientada durante la exploracion y
eupneica. Regular hidratacion (pliegue +)

* Constantes en triaje:
* Tension Arterial: 145/96 mmHg
* Frecuencia cardiaca: 94 lpm
 Saturacion de oxigeno: 97% basal
* Temperatura: 36.32C



/e Mujer de 57 aflos que acude a urgencias por malestar general asociando
| ﬂ | CO poliuria y polidipsia de cinco dias de evolucidn.

* Pérdida de peso no relacionada con dieta ni ejercicio

* No refiere sintomas infecciosos ni fiebre

Caso C

* En los boxes de urgencias:
Canaliza una via periférica,

Se extrae analitica de sangre
Se realiza electrocardiograma,
Se recoge muestra de orina

 Analitica de sangre: glucemia 325 mg/d|
* Creatinina 1,88 mg/dl, Urea 64 mg/ dI;
 Hemograma sin leucocitosis ni neutrofilia;

* Analitica de orina sin cuerpos cetonicos; glucosa ++
 Sedimento urinario con bacteriuria intensa

e Gasometria venosa: acidosis (pH 7,27) metabdlica (HCO3 18,8).



Caso clinico

* Tras normalizar glucemia con 7 unidades de insulina mas abundante
hidratacion, encontrandose la paciente orientada en las tres esferas y
normohidratada, se decide el ingreso en Medicina interna con los
diagnosticos:

* Descompensacion hiperglucémica en paciente con Diabetes mellitus de primera
aparicion con acidosis metabdlica no cetosica

* Fracaso renal agudo de probable origen prerrenal



Diabetes no diagnhosticada en el mundo

).« Cantidad de adultos (20-79 arfios) con diabetes sin diagnosticar en 2019
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Diabetes no diaghosticada en Europa

Poblacién adulta (20-79 anos)
Diabetes (20-79 afos)
Prevalencia regional

Prevalencia comparativa ajustada por edad
Ndmero de personas con diabetes
Namero de muertes por diabetes

Gasto sanitario relacionado con la diabetes (20-79 afios)
Gasto sanitario total, en USD

Tolerancia anormal a la glucosa (20-79 afos)

Prevalencia regional

Prevalencia comparativa ajustada por edad
Numero de personas con tolerancia anormal a la glucosa

Diabetes no diagnosticada (20-79 aios)

2019

665,4 millones

8,9%
(7,0-12,0%)

6,3%
(4,9-9,2%)

59,3 millones
(46,3-80,2 millones)

465.900
(360.934-590.729)

161,4 mil millones

5,5%
(31-11,2%)

4,4%
(2,6-9,3%)

36,6 millones
(20,4-74,5 millones)

2030

673,8 millones

9,8%
(7,6-131%)

7,3%
(5,6-10,3%)

66,0 millones
(51,3-87,9 millones)

168,5 mil millones

5,9%
(3,3-11,5%)

4,9%
{2,9-9,8%)

39,7 millones
(22,5-77.4 millones)

Prevalencia regional

40,7%

J

Cantidad de personas con diabetes no diagnosticada

Diabetes tipo 1 (0-19 afios)
Nidmero de nifos y adolescentes con diabetes tipo 1
Numero de nifios y adolescentes diagnosticados por afno

Los intervalos de confianza del 95% se indican entre paréntesis.

24,2 millones
(18,8-32,4 millones)

296.500
31100

2045

664,5 millones

10,3%
(7.9-13,5%)

7,8%
(6,0-10,8%)

68,1 millones
(52,6-89,6 millones)

159,6 mil millones

6,1%
(3,5-11,7%)

51%
(3.-10,1%)

40,3 millones
(22,9-77,4 millones)

<5%
5-<6%
6-<7%
7-<8%
8-<9%
>2%%

1. IFD:2019

Sin datos



Prevalencia en Europa (hombres)
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Diabetes(3%) 71-79
Inactividad fisica (3¢) <20
Sobrepeso [3%) <60
Obesidad (3¢) <22

Sobrepeso Obesidad
2. Atobelli E, et al. 2020




Prevalencia en Europa (mujeres)

Inactividad fisica
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Diabetes(3%) <6 8.0-99
Inactividad fisica (36) <30 . 35-39.9
Sobrepeso (%) <50 : 60-66.9
Obesidad (5) <20 YW 25299

Sobrepeso Obesidad
2. Atobelli E, et al. 2020




Criterios cribado: éA quién?

Paciente asintomatico a cualquier edad con:

- Familiar primer grado con antecedente DM ]

e Antecedentes de patologia cardiovascular

e TA >140/90 mmHg o en tratamiento hipertensivo

\

J

*

e HDL <35mg/dl o triglicéridos >250 mg/d|I

.

J

e SOP

¢ |nactividad fisica

e Situaciones asociadas a resistencia insulinica (acantosis nigricans)

3. ADA 2021




Criterios diagnosticos

e Glucemia basal ayunas >126 mg/d|I [ Ayuno= ingesta no caldrica 8h }

e HbA1C > 6,5%

e Glucemia 2h postprandial con SOG de 75g >200 mg/d|I

e Glucemia al azar >200 en un paciente con sintomas clasicos de
hiperglucemia

2 pruebas positivas
Excepto: glucemia al azar en paciente sintomatico




Objetivos de control

Parameétro
HB1AC

Glucemia prepandrial
Glucemia postprandial
Tension Arterial

LDL colesterol

Rango
<7% (Individualizar)

80-130 mg/dL
<180 mg/dlI
<140/90 mmHg

<70 mg/dL (Prev 19)



Objetivos de control

C<1O anos DM?2 )
* No complicaciones CV

e Esperanza vida larga

* No riesgo hipoglucemia

/D 70-8%

e Mayores de 65 afios

e Antecedentes
hipoglucemia grave

e Esperanza vida limitada

Paramétro
HB1AC

Glucemia prepandrial
Glucemia postprandial
Tension Arterial

LDL colesterol

~

(o Deterioro cognitivo
grave

e Situacion terminal

e Complicaciones CV
N J

. 8%-9%

4. Extraido de conselleria de sanitat: 2017

Rango
<7% (Individualizar)
80-130 mg/dL
<180 mg/dl
<140/90 mmHg
<70 mg/dL (Prev 19)




Objetivos de control

Riesgo de hipoglucemia y otros efectos adversos

Duracion de la DM

Esperanza de vida

Comorbilidades importantes

Complicaciones vasculares

Actitud del paciente y capacitacion

Recursos y red de apoyo

3. ADA 2021

Mas riguroso =A1C (<65 %) 7%= Menos riguroso (7,5-8 %)

bajos

recién diagnosticada de larga duracion

larga

ausentes pocas / leves
ausentes pocas / leves

poca motivacion y pocas
capacidades de autocuidado

—

sumamente motivado, excelentes capacida-
des de autocuidado

disponibles de inmediato limitados
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Principios generales para el tratamiento




Tratamiento

5. De Fronzo RA: 2019

Inhibidores a-glucosidasa
Sulfonilureas
Meglitinidas
Inhibidores GLP-1/DPP4

TZDs

CHO
Disminucion de la captacion de
glucosa

Aumento de la lipolisis

Disminucion de |z
secrecion de insulina

Inhibidores GLP-1/DPP4

Islotes de

NP, e—

—

Disminucion
la captacion de

glucosa T7Ds
Metformina

Metformina
TZDs

-

Aumento de la secrein
de glucagon

Aumento de la

= Aumento de |
reabsorcion de glucosa

produccion de glucosa

SGLT-2



INH SGLT2

Tratamiento .
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FIRST-LINE Therapy is Metformin and Comprehensive Lifestyle (including weight management and physical activity)

NO

Tratamiento

INDICATORS OF HIGH-RISK OR ESTABLISHED ASCVD, CKD, OR HF*

CONSIDER INDEPENDENTLY OF BASELINE A1C,
INDIVIDUALIZED A1C TARGET, OR METFORMIN USE*

3. ADA 2021

IF A1C ABOVE INDIVIDUALIZED TARGET PROCEED AS BELOW

+ASCVD/Indicators ‘3, N 2
of High Risk : e e
* Established ASCVD Particularly HFrEF COMPELLING NEED TO MINIMIZE COMPELLING NEED TO COST IS A MAJOR
» Indicators of high (LVEF <45%) HYPOGLYCEMIA MINIMIZE WEIGHT GAIN OR ISSUE"
PROMOTE WEIGHT LOSS
DPP-4i GLP-1 RA SGLT2i 12D
ETHER/ Su* TZD"
OR
above above above above for weight SaLT2i ¥ . 2
target Eger target loss"® 1f A1C above target
W R 2 . 2 D 2 I = 7
GLP-1 RA SGLT2i [
SGLT2i SGLT2i OR OR If A1C above target
OR DPP-4i DPP-4i ¥ &b . -
TZD"
20 20 bz on
T2D GLP-1 RA GLP-1 RA with
SGLT2I good efficacy
0 2R 2R . e 3 v
f A1C above target ] loss™®
‘b If A1C above target
COnﬁwewimaddtionofotheragenmasaMinedabove] 4' ¢
\!f [ If A1C above target
I ¥ ¥ Insulin therapy basal insulin
. i A1C above target ith lowest isition cost
pre:'::’m' e If quadruple therapy required, - S .
adding SGLT2i with \L or SGLT2i and/or GLP-1 RA not OR
9 e tolerated or contraindicated, use T ——
and vice ' Consider the addition of SU* OR basal insulin: regimen with lowest risk of based on cast
versa weight gain
- TZD? . ChoosalatergmeraﬂonSUle
« DPP-4i if not on lower risk of hypoglycemia PREFERABLY
GLP-1RA = Consider basal insulin with lower risk of hypoglycemia® DPP-4i (if not on GLP-1 RA)
= Basal insulin® based on weight neutrality
= SU* 7. Proven benefit means it has label indication of 4’
reducing heart failure in this population
1. Proven CVD benefit means it has label indication of reducing CVD events 8 Referto Section 11: and Foot Care If DPP-4i not tolerated or
2 Low dose may be better tolerated though less well studied for CVD effects GLP-1 9. Degludec / glargine U-300 < glargine U-100 / deternir < NPH Insulin contraindicated or patient already
3. Degludec or U-100 glargine have demonstrated CVD safety 10. tide > S X = on GLP-1 RA, cautious addition of:
4. Choose later generation SU to lower risk of hypoglycemia; 3 F 2
limepiride has st imilar CV safety to DPP4i 11. f no specific “h];nu.v:m m::mma SU* - TZD? - Basal insulin
6. Be aware that SGLT2 labelling varies by region and individual agent or no weight-related comorbidities)
with regard to indicated level of #GFR for initiation and continued use 18:0 s — R + Actioned whenever these become new clinical o of backgr
6. Empagiifiozin, canagiifiozin, and depagiifiozin have shown reduction
In HF and o recce CKD progression in CVOTh. Canagitozin and csporbionsd sndLFE Al * Most patients enrolled in the relevant triala were on metformin at baseline as

dapaglifiozin have primary renal outcome data. Dapaglifiozin and
empaglifiozin have primary heart fallure outcome data.

glucose-lowering therapy.



Tratamiento

Si HbA1lc a los tres meses no esta en rango:

1. Objetivo: Evitar HIPOGLUCEMIA

tiazolidinedionas

HbAlc no esta en rango:

INH SGLT2

E INH SGLT2 }

TZD

HbAlc no esta en rango:

h

\
HbAlc no estd en ran}q: INSULINA

\ BASAL

B 2N

3. ADA 2021



Tratamiento

Si HbA1lc a los tres meses no esta en rango:

2. Objetivo: Evitar AUMENTO PESO

HbAlc no esta en rango:
TZD IDPP-IV AR GLP 1

INH SGLT2

TZD

HbA1c no esta en rango: - Efecto NEUTRO en cuanto al peso
e .

IDPP-IV

.‘\

HbAlc no estd en ran}q: INSULINA

\ BASAL

3. ADA 2021



Tratamiento

Si HbA1lc a los tres meses no esta en rango:

3. Objetivo: Coste econdmico

IDPP-1V AR GLP 1 INH SGLT2 -
INH SGLT2

HbAlc no esta en rango:

— -
TZD IDPP-IV

TZD

HbA1c no estd en rango: IDPP-IV Efecto NEUTRO en cuanto al peso

5\

TZD

3. ADA 2021



TratamientO RECOMENDACIONES SOCIEDAD EUROPEA CARDIOLOGIA

INH SGLT2

6. ESC 2020

Empaglifozina, Canaglifozina, Dapaglifozina

e DM2 + patologia CV o riesgo alto de patologia CV
e DM?2 + Filtrados >30 (disminuyen hospitalizacion)
e Disminuyen progresion a ERC

Empaglifozina

e DM2 + patologia CV (disminuye mortalidad)



TratamientO RECOMENDACIONES SOCIEDAD EUROPEA CARDIOLOGI'A%}

e DM?2 + patologia CV o riesgo alto de
patologia CV

e DM2 + patologia CV (disminuye mortalidad)

6. ESC 2020




TratamientO RECOMENDACIONES SOCIEDAD EUROPEA CARDIOLOGI'A%

s
_

* NO se recomienda en pacientes DM?2 + alto
riesgo de Insuficiencia Cardiaca

6. ESC 2020




Principios generales para el tratamiento
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PUNTOS CLAVE

* Espana es uno de los paises de Europa con mayor prevalencia de
diabetes

* Se recomienda realizar un cribado en pacientes de riesgo

e Se recomienda realizar tratamiento individualizado en base a las
caracteristicas del paciente

* La metformina debe ser el primer farmaco a emplear (salvo
contraindicacion)

* Los arGLP y los iSGLT2 aportan un beneficio de prevencion
cardiovascular en pacientes de riesgo
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