ALGORITMO DE TRATAMIENTO DE LA
DIABETES MELLITUS TIPO 2
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DE LADM2 | redGDPS 2026

1. La eleccion del farmaco segln el condicionante clinico predominante,
Erevalece sobre la eleccion respecto a los valores de HbAIc.
n color VERDE opciones con evidencias en reduccion de eventos.

2. Si antecedentes de ictus, preferiblemente arGLP1 o pioglitazona.
3. Se considera elevado RCV si =3 FRCV: Obesidad, HTA,
hipercolesterolemia, tabaquismo, albuminuria, FG < 60 ml/min
0 antecedentes familiares de ECV precoz.

4. iSGIT2, arGLP1 o arGIP-GLP1 con evidencias en reduccion

de eventos. Tabla objetivos
5. Actualmente en Espana, los arGLP1 y arGIP-GLP1 Algoritmos especificos
Publicacion

solamente estan gnanciados en tratamiento combinado
Si IMC = 30 kg/m*.

6. METFORMINA: Afiadir o mantener para optimizar control N
lucémico. Titular la dosis de metformina para mejorar
a tolerancia digestiva. Reducir dosis metformina a la O
mitad si FG <45 ml/min y suspender si FG<30 ml/min. e Aﬁ a d ir
Insulina basal

7. SiFG <15 ml/min preferible IDPP4 (ajustar dosis),
repaglinida, pioglitazona o insulina.

(&
Q
8. Cana, dapa o empagliflozina si FG = 20 ml/min. -%
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9. Semaglutida y dulaglutida se pueden prescribir
si FG =15 ml/min.
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10. Si IMC > 35kg/m? considerar cirugia bariatrica.

11. Canagliflozina 300 es el iSGLT2 con mayor potencia
en regucck‘)n de HbAlc y de peso. o C\g)

12. Se recomienda desintensificar o simplificar los regimenes
terapéuticos complejos. En pacientes con ECV, IC0 ERC se
deben utilizar iSGLTZ 0 arGLP1, si no hay contraindicacion.

13. No asociar iDPP4 con arGLP1 o arGIP-GLP1; ni SU con repaglinida.
Considerar el perfil del paciente a la hora de la eleccion del tercer
y cuarto farmaco.

14. Considerar un objetivo de HbAlc<6,5% en pacientes jovenes, de reciente
diagnostico.

15. Reevaluar HbAIc a los 3 meses tras inicio 0 después de cambio terapéutico.
Intensificar tratamiento en caso de no conse§mr el ob*etwo personalizado.
Cuando se ha conseguido el objetivo, control de HbAlc cada 6 meses.
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16. Gliclazida o glimepirida son las de eleccion.
17. Clinica grave: poliuria, polidipsia y pérdida de peso no explicable. Medir cetonuria e investigar CO N TRO |_

desencadenantes: Corticoterapia, Infecciones, neoplasias. .. La insulinizacion puede ser transitoria.

ABREVIATURAS: G |_U C ,EM | CO b

ADNI: antidiabeético no insulinico; arGIP: analogo de los receptores del polipéptido insulinotropico; arGLP1: analogo de los receptores

del péptido similar al glucagon; DM2: diabetes tipo 2; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal cronica; FG: filtrado glomerular;
FRCV: factores de riesgo cardiovascular; GME: glucemia media estimada; HbAlc: hemoglobina glucosilada; HTA: hipertension arterial; IC: insuficiencia cardiaca; iDPP4: inhibidor de la dipeptidil

peptidasa 4; IMC: indice de masa corporal; iSGLT2: inhibidor del co-transportador de sodio y glucosa tipo 2; Met: metformina; Pio: pioglitazona; RCV: riesgo cardiovascular; Repa: repaglinida; SU: Sulfonilureas.
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DURACION DE LA DM2, FRAGILIDAD O COMPLICACIONES HbAIc'

OBJETIVOS DE CONTROL GLU CENH O RECIENTE DIAGNOSTICO: SIN Fragilidad NI complicaciones? <6,5%3
INDIVIDUALIZADO EN DM2
redGDPS 2026 SIN FRAGILIDAD CON:
0 2 = . . (o)
1. Reevaluar la HbAlc cada 3 meses si no se alcanza el objetivo de control ¢ I‘arga ?VO|UCIOH (>10anios) SN Comphcauones =0
personalizado; y cada 6 meses si el paciente est en objetivo. . >/5anos
2.En Pac_ientes con algun condicionante clinico, se dara prioridad a los
tratamientos con evidencias, independiente de cualquier nivel de HbAlc.
T ptmer i manieneris Semire QU a0 cONTole S Hioaeoas FRAGILIDAD MODERADA-GRAVE *: Deterioro coghitivo y/o Limitacion funcional 7,5-8,5%
4. |a fragilidad viene determinada, entre otros, por el deterioro funcional
Lon especa vglacia o pacente olados con meina 080,
eSPeca © ’ - - FRAGILIDAD MUY GRAVE® 0 esperanza de vida limitada Evitar sintomas (Hipoglucemia o hiperglucemia)
5. En pacientes con esperanza de vida limitada, NO hay objetivo de HbATc.
Se debe dar prioridad a la calidad de vida y evitar sintomas.
OBJE-H\,/OS DE CONTROL DM? Ancianos / Fragilidad Embarazo: TAR: Tiempo por encima del Rango
METABOLICO PARA LA con DM?2 DM?2 y Gestacional Porcentaje de tiempo en hiperglucemia®
: O Nivel 2: >250 mg/alL
MONITORIZACION CONTINUA Obietivo Obietivo Obietivo 4
1
DE LA GLUCOSA (MCG) >250mg/dL <5% S250mg/dL <10% >140mg/dL <5% TAR: Tiempo por encima del Rango
redGDPS 2026 Porcentaje de tiempo en hiperglucemia®
*Incluye porcentaje de valores > 250 mg/dL. >180m8/dL <25%* O Nivel 1: 181-250 mg/dL
**Incluye porcentaje de valores < 54 mg/dL.
180mg/dL %* i
1. Modificado de Battelino Ty cols. Clinical Targets for Continuous - 8/ <o0% 1§ T|em.po <t .Rango
Glucose Monitoring Data Interpretation: Recommendations From Porcentaje de tiempo que la glucosa
the International Consensus on Time in Range. . S 0
Diabetes Care. 2019 Aug42(8):1593- 1603, Objetivo: 00 esta en objetivo 70-180 mg/dL
2. Bellido V, et al. Time-in-range for monitoring glucose control: Objetivo: 63-140mg/dL 7
s ittime for a change? 70-180mg/dL >70% TBR: Tiempo por debajo del Rango
Diabetes Res Clin Pract. 2021 Jul;177:108917. Porcentaje de tiempo o hipoglucemia 0
v bt ietivo: O Nivel 1: 54-69 mg/dL
OFn® ol >50% &
S5 o bl Tabla objetivos 70-180mg/d
3 J-,ilﬁf'?fﬂ Algoritmos especificos TBR: Tiempo por debajo del Rango
E‘D:ﬁ;,‘, Gty Publicacion Tomg/elL » — " Porcentaje de tiempo en hipoglucemia®
<Sdmg/dL A% <70mg/ol NN <1%  <5Simy/dl I <1% O Nivel 2 < 54 mg/0
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