I Manejo farmacolégico inicial en personas con diagnéstico reciente de DM2 I

—
O
U ( . .z . . )
L LEYENDA [ Persona con dingéStiCO reciente DM2 ] Derlvqr para 'atenc_lon de Urgenflo o emergenf:lo, [e]
(o)) manejar segun el nivel de atencion correspondiente,
_O | de acuerdo con la presentacion clinica.
5‘ [ Recomendacion condicional] [ Estd clinicamente estable*? No| “ J
— ¢ ini ? }—‘ - |
[TH [ Buena Préctica Clinica (BPC)] Iniciar con insulina basal * metformina (si no esta
Sli contraindicada)**
[ Metas de control ] J @ Si inicia insulina en el 1° nivel de atencién: derivar
7 - T v (HbA o 509 si al médico general capacitado o especialista
e soe:gr?r;;fergzgsé\(izico) e ¢Tiene HbAIc 2 9% o ! (Endocrinologia, Medicina Interna, Geriatria o
& |2 ' glucosa en ayunas 2 300 mg/dI? Medicina Familiar) para continuar el manejo.
c o ® 65 afios a mas: control . . . S .
5 o convencional (HbAlc < 7.5-8.5%, | ® Sielusodeinsulinano es posible: iniciar sulfonilurea
'g = segun escenario clinico). No + metformina a dosis maximas toleradas.
g = & Ver cuadros de metas de HbAlc L - N . .t g
3 g detalladas segtn escenario clinico. [ ¢Tiene ERC, ECV 0 alto riesgo CV? Tras estabilizar la hiperglucemia
~ |o )
3 g ( No | Si ) Manejo conjunto
iz Q de la condicion
= y e
o |8 [ Indicar metformina segin HbAlc* ] [ Seleccionar condicién clinica predominante Cl";ggé?g el
O
2 % \/ vV correspondiente.
s |a J ) \ ! R}
] (0]
o} = ( ) N
g = [ <8% ] [ 8% - <9% ] ERC asociada a ECV establecida: Alto riesgo CV:
3 |3 diabetes: afiadiriSGLT2| WRCLECIIECTRpRCNl afadir iSGLT2 a la
T o 5 ala terapia estandarf terapia estandarf terapia estandarf
T 2o segun indicacién segun indicacién segun indicacion
7] [e} L J J
O|&
c £ | \|/
0 —|S ( N (O N e N 7 ~N
S o2 f . . .
§ c > Mor:g?;?rﬁilgacon 8.0 - 8.5%: TFGe 2 30 ml/min/1.73 m2 Sino estaen tfatqlr_rllento actual
7] o . . . H
§ 59 Monoterapia con metformina + iSGLT2. con insulina
E nlg — . metformina. Si metformina estd metformina +iSGLT2.
T 0|2 i metformina esta contraindicada o hay . . i L
= o g contraindicada o hay 8.6 - <9.0% o factores intolerancia: iSGLT2 Si metformina esta contraindicada o hay
% 8|z intolerancia: de mayor carga en monoterapia. intolerancia: iSGLT2. en monoterapia.
g o5 sulfonilurea o metabélica / riesgo
£ 2o r* pioglitazona. de deterioro TFGe 20-<30 ml/ Si estd en tratamiento actual
o 95 L ) glucémico: min/1.73 m2 con insulina: -
2 9 i i i Afadir iSGLT2
< Z Terapia doble iISGLT2 en monoterapia. . . ¢ 2,
g ﬁ o) (metformina + Metforminay Ajustar insulina segun control.
- 3> sulfonilurea o sulfonilureas estan | \_ )
3 o8 metformina + contraindicadas.
o §|2 pioglitazona).
S 9 TFGe < 20 ml/min/1.73 m?
e Egl> .
s ©° . . n I . .
3 .S o Si metformina esta Pioglitazona o insulina.
o =lg contraindicada o hay Ajustar insulina segun
2 o5 intolerancia: control.
o 0o sulfonilurea y/o ; i
3 o e
R piogitazona. oLz metforminay
o 3|5 iy
g o 5 contraindicados.
5 $ ) S J _ J
Y @ E
o ofg . .
£ < € Reevaluar HbAlc cada 3 meses y ajustar Reevaluar HbAlc cada 3 meses y ajustar
-g oo el tratamiento con el fin de lograr meta. el tratamiento con el fin de lograr meta.
Q| O
O Qfc | |
S
o o2
S2sels
%8 3 5 g [@Meta de HbAlc alcanzada?] [z,Meta de HbAIc alcanzada?]
L5202 Mant tami l
53555 \J/ No si antener tratamientoy realizar | g \l/ No
385‘3 20 seguimiento al menos cada 6
o' b . . T .
£3¢8 E [} [ Ir a flujograma 2 ] meses segUn objetivos. [ Ir a flujograma 3

*Clinicamente estable: sin descompensacién metabdlica (hiperglucemia marcada, cetosis, estado hiperosmolar o pérdida de peso relacionada con la
hiperglucemia) y/o sin hiperglucemia sintomdatica grave (poliuria, polidipsia o visién borrosa).

** Seguir las consideraciones para el inicio de insulina basal NPH.

1t En casos de hiperglucemia marcada, la insulina basal puede utilizarse de manera temporal. Tras estabilizar la hiperglucemia, reevaluar el esquema
(reducirse o suspenderse, siempre bajo criterio clinico) y optimizar el tratamiento segun el riesgo cardiorrenal y cardiovascular.

$ Considerar las caracteristicas de los farmacos disponibles (Tabla 1). El uso de sulfonilureas o pioglitazona depende del petitorio farmacolégico vigente.
{ Tratamiento estandar: conjunto de terapias que la persona ya recibe para el manejo integral de sus condiciones crénicas, e incluye la medicacién
indicada para DM2, asi como los farmacos recomendados para ERC, ECV establecida o alto riesgo CV (por ejemplo, IECA o ARA II, estatinas,
antiplaquetarios, y otros segun corresponda al perfil clinico).

DM2: diabetes mellitus tipo 2, HbAlc: hemoglobina glicosilada, ERC: enfermedad renal crénica, ECV: enfermedad cardiovascular, CV: cardiovascular,
iSGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2, TFGe: tasa de filtracion glomerular estimada.

Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigaciéon
Guia de Practica Clinica para el Manejo farmacolégico de Personas adultas con diabetes mellitus tipo 2: Guia en Version Corta. Lima: EsSalud; 2025.
Disponible en: https://ietsi.essalud.gob.pe/gpc-guias-de-practica-clinica/
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Intensificacion del tratamiento farmacoldgico en personas sin ERC/ECV/alto
riesgo CV, con terapia previa y que no alcanzan la meta de HbAlc
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* Considerar las caracteristicas de los farmacos disponibles (revisar Tabla 1). El uso de sulfonilureas o pioglitazona depende del petitorio farmacolégico
vigente.

** Seguir las consideraciones para el inicio de la insulina basal NPH.

t Si presenta alto riesgo de hipoglucemia severa: Considerar cambio a insulina glargina. Eleccion de insulina rapida: Estdndar: Insulina Regular.
Considerar insulina Lispro si hipoglucemias postprandiales frecuentes o hiperglucemias persistentes con insulina Regular.

DM2: diabetes mellitus tipo 2, HbAlc: hemoglobina glicosilada, ERC: enfermedad renal crénica, ECV: enfermedad cardiovascular, CV: cardiovascular, ADO:
antidiabético oral, NPH: insulina iséfana humana

Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigaciéon
Guia de Practica Clinica para el Manejo farmacolégico de Personas adultas con diabetes mellitus tipo 2: Guia en Version Corta. Lima: EsSalud; 2025.
Disponible en: https://ietsi.essalud.gob.pe/gpc-guias-de-practica-clinica/
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o Intensificacion del tratamiento farmacolégico en personas con ERC/ECV/alto
2 riesgo CV, con terapia previay que no alcanzan la meta de HbAlc
£
o
o)) Persona adulta con DM2y ERC / ECV o alto riesgo CV, en tratamiento farmacolégico
(o) previo que incluye iSGLT2 y que no alcanza la meta de HbAIc individualizada
=)
=)
[ - V
En ERC (TFGe 25-60ml/min/1.73m?) con Mantener iSGLT2* y otras terapias Manejo conjunto de la
albuminuria persistente a pesar de terapia |<-| con beneficio cardiorrenal segun condicion clinica con el
con IECA/ARA Il e iSGLT2: las condiciones clinicas servicio correspondiente.
—— Anadir finerenona \J/
(Dictamen N° 048-DETS-IETSI-2025) Intensificacién del tratamiento
Monitorizar K+y TFGe. farmacolégico
Mantener tratamiento y seguimiento
conjunto con Nefrologia

No . . . Si
li k) (El paciente ya usa insulina?
— ¢Tolera y prefiere solo terapia oral**?
Si No
Afadir otro ADO Derivar a especialista (Endocrinologia,
—> | Medicina interna, Medicina familiar o
Geriatria) LEYENDA
) T ‘

[ Recomendacion condicioncl]

Segun condicién clinicay Transicion a insulina basal:
TFGe

[ Buena Prdctica Clinica (BPC)]

. . Iniciar con insulina NPHS
Insuficiencia cardiaca:

considerar sulfonilureq, Sulfonilureas: reducir dosis o suspender

evitar pioglitazona o >
Pioglitazona: precaucion

TFGe 2 30 ml/min/1.73nt : (edema/insuficiencia cardiaca)
considerar sulfonilurea G ’ »
iogli eneral: monitoreo estricto de peso
o pioglitazona Anadir insulina prandial (basal-plus/bolo) t
Tipos de esquemas:
Basal-plus: +1 dosis preprandial (comida
No No principal)
¢Meta de HbAlc alcanzada? — ¢Meta de HbAlc alcanzada? Basal-bolo: dosis en cada comida.
sif i
V
Mantener tratamiento y realizar seguimiento al Si

¢Meta de HbAlc alcanzada?

menos cada 6 meses segun objetivos.

| No
[ Metas de control ] Seguimiento y ajuste Con szg;zz_e"srg;&?::'dad:

@ 18 a 64 afios: control intensivo (HbAlc | | Segun control glucémico: (Dictamen N° 082-SDEPFyOTS-DETS-ETSI-2016)
£ 6.5-7%, segun escenario clinico). ® Evaluar HbAlc cada 3 meses y ajustar el
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La frecuencia puede ajustarse segun criterio
clinico.

# Ver cuadros de metas de HbAlc
detalladas segun escenario clinico.

Evaluar adherencia, monitorear efectos adversos y ajustar el tratamiento segun tolerancia y respuesta para evitar la inercia

Integrar el tratamiento farmacolégico dentro del manejo integral: alimentacién saludable, actividad fisica y educacién en
terapéutica.

autocuidado. Verificar que la persona se encuentre clinicamente estable antes de avanzar en el manejo.

* Si recibe iSGLT2 y la TFGe desciende por debajo de 20ml/min/1.73 m? Es posible mantener iSGLT2 si hay tolerancia y segun criterio clinico. Suspender si se
inicia terapia de reemplazo renal (didlisis).

**Considerar las caracteristicas de los fdrmacos disponibles (Tabla 1). Metformina y sulfonilureas estdn contraindicadas si TFGe < 30 ml/min/1.73 m* El uso
de sulfonilureas o pioglitazona depende del petitorio farmacolégico vigente.

§ Seguir las consideraciones para el inicio de la insulina basal NPH.

t Si presenta alto riesgo de hipoglucemia severa: Considerar cambio a insulina glargina. Elecciéon de insulina rapida: Estandar: Insulina Regular.
Considerar insulina Lispro si hipoglucemias postprandiales frecuentes o hiperglucemias persistentes con insulina Regular.

DM2: diabetes mellitus tipo 2, HbAlc: hemoglobina glicosilada, ERC: enfermedad renal crénica, ECV: enfermedad cardiovascular, CV: cardiovascular,
iSGLT2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2, TFGe: tasa de filtraciéon glomerular estimada, IECA: inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina, ARA lI: antagonistas de los receptores de angiotensina ll, K+: Potasio.

Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigaciéon
Guia de Practica Clinica para el Manejo farmacolégico de Personas adultas con diabetes mellitus tipo 2: Guia en Version Corta. Lima: EsSalud; 2025.
Disponible en: https://ietsi.essalud.gob.pe/gpc-guias-de-practica-clinica/
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