Guia de practica clinica para el manejo farmacolégico

de personas adultas con diabetes mellitus tipo 2

DA _____ Controlglucemico intensivo

Estrategia individualizada, orientada a alcanzar
metas especificas de HbA1c segun las
' caracteristicas clinicas del paciente.

flexibles, generalmente superiores a 7%,
' individualizadas.

» 18 a 64 anos > @K T [ R AT BALELL e X Control glucémico convencional

Considere estos escenarios orientativos: Considere estos escenarios orientativos:

Meta de icti :
'\In_ﬁ)tz.]dce Caracteristicas del paciente HbA1c Caracteristicas del paciente

__________________________________________ 5

Buen estado funcional, sin fragilidad, con pocas comorbilidades

_____________

L

r——=-=—-=--=-- R = = = — = = == o == — ! " 1
I Duracién de la DM2 < 10 afios, sin comorbilidades ' y ! . . - iy I,
| | ’ | * |
q . q 0,
| < 6.5% ! relevantes* y/o sin antecedentes de hipoglucemia severa ' ' <£7.5% |, coexistentes o comorpllldades glllnlcament.e _estables , funcioén cognlt_lva |
S0 o '| (episodio querequiera asistencia de otra persona para | ! ') conservada, autonomia en actividades diarias y/o esperanza de vida |
e === 11 corregir la hipoglucemia). | ' _________!" prolongada. !
R — T AR = T B e e o M e e T . [
) o 'l Duracion de la DM2 = 10 afos, que presentan | ! < 8% 1 Funcion cognitiva levemente reducida o deterioro cognitivo leve, 1
HH * / - 0 a ang 0 - s . .
' ST% . Comogbl“gadhl?s r?levan_tes y/lo antecedentes de algun ! ! presencia de comorbilidades que requieran mayor vigilancia* y/o cierta |
‘. 11 pisodio de hipoglucemia severa. ! : 11 dependencia en actividades instrumentales de la vida diaria. |
——————— 4 e e e N = S = — R """ - -~~~ -~ ="~ =~ ——— —— = — — = — |
*Enfermedad renal cronica, enfermedad cardiovascular establecida, = 3 factores de riesgo cardiovascular. 1 1 : . . . . * |
L < 8.5% ' Fragilidad,deterioro cognitivo moderado, comorbilidades graves* y/o
= = . 0 . . |
Segwmlento de HbA1c ! [ : dependencia funcional marcada. :
® En personas que aun no alcanzan las metas, realizar el control peSSSSSSSSESE T U P T
glucémico al menos cada 3 meses ! ., Enfermedades cronicas en fase terminal®, deterioro cognitivo |
. . ” . H 1 - . . . .
*En personas que mantienen la meta glucémica y un esquema . Sin m,?.ta | moderado-severo, esperanza de vida limitada, y/o dependencia_en
terapéutico estable, realizar el control al menos cada 6 meses. | @Specltica | | actividades basicas de la vida diaria.En estos casos, priorizar evitar !
1
)

e |La frecuencia puede ajustarse segun la situaciéon individual del S
paciente, asegurando reevaluacion periddica de la respuesta y ajustes
del tratamiento.

hipoglucemias y sintomas de hiperglucemia. y

*Clinicamente estables: Enfermedades cronicas controladas, con bajo riesgo de complicaciones agudas y poco impacto en la vida diaria. Requieren
mayor vigilancia: Aunque estén controladas, aumentan riesgo si se intensifica el tratamiento. Graves: Enfermedades crénicas descompensadas,
inestables o con alto riesgo de complicaciones agudas. En fase terminal: Con pronéstico limitado de vida, independientemente del 6rgano afectado.
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Guia de practica clinica para el manejo farmacolégico
de personas adultas con diabetes mellitus tipo 2

Manejo inicial

En personas adultas con DM2 que se encuentran clinicamente estables

HbA1c <8%

\Z

Inicie
monoterapia con

metformina

- Recomendacion

HbA1c <8% HbA1c 8-<9%
Con contraindicacion <
o intolerancia a la » )
metformina Inicie monoterapia con
metformina o terapia doble
v que incluya metformina
Inicie 8.0% - 8.5% 8.6% - <9.0%
- sin sintomas de o si existen factores que
monOtera.pla hiperglucemia y orientan el inicio de
con sulfonilurea con buen estado  tratamiento combinado,
(o] ploglltazona funcional. al reflejar una mayor
~ carga metabdlica y un
v mayor riesgo de
T T S deterioro glucémico.
i Metformina |, v
___________________ V_ L
! Terapia doble [

| - - -
 (metformina + pioglitazona :
i o metformina + sulfonilurea)

z o s g . . N
i Tenga en cuenta la definicion de hipoglucemiay
! los factores asociados a mayor riesgo. [

________________________________

* Gliclazida: en personas > 60 afios (menor riesgo de hipoglucemia).

* Glibenclamida: en personas <60 anos, sin alto riesgo de hipoglucemia y
que no sean operadores de maquinaria pesada.

_____________________________________________
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Clinicamente estable:
Sin descompensacion
metabdlica (hiperglucemia
marcada, cetosis, estado
hiperosmolar o pérdida de peso

relacionada con la
hiperglucemia) y/o sin
hiperglucemia sintomatica grave
(poliuria, polidipsia o vision

IETSI

EsSalud

_________________________

HbA1c 2 9%

v

_Inicie
insulina
basal
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Guia de practica clinica para el manejo farmacoloégico 4

de personas adultas con diabetes mellitus tipo 2

Manejo inicial

En personas adultas con DM2 clinicamente estables con
HbA1c 2 9% o glucosa en ayunas 2 300 mg/dl

., | ¥
Inicie insulina basal

< Cuando no es

B e e . posible la

| Insulina Is6fana Humana (NPH) administrada por via SC i adm"i“r';tl':ﬁg'aon de

. D Dosis inicial: D Titulacién: : por falta de

' Dosis fija de 10 Ul/dia, o en dosis Ajustar la titulacion cada 3-7 dias, basandose en el promedio disponibilidad,

' basada en peso de 0.1-0.2 Ul/kg/- de =3 mediciones consecutivas de glucemia capilar en ayunas limitaciones del

, dia, 'Eegund e|| gr?:rgexto clinico 'y y segun criterio clinico, hasta lograr un esquema estable: : paC|e:t:uou;e(_)ghazo

: bt e * >180 mg/dl: considerar un incremento de la dosis de hasta 4 UI. : '

! D Dosis maxima habitual: *>130-180 mg/dl (y ningdn valor <90 mg/dl): aumentar la dosis | &

. 0.5 Ul/kg/dia. Si se requiere mas sin en 2 Ul. |

: alcanzar metas, considerar esquema * 90-130 mg/dl: mantener la dosis actual (control en rango objetivo). | .

. intensificado. » <90mg/dl o hipoglucemia: reducirla dosis en 4UlI. ) Inicie el

S e e S iy = ey S S . tratamiento con
N una sulfonilurea
n iTenga en cuenta! En personas adultas con DM2 que inician + metformina

e e e N insulina basal en el primer nivel de atencion: 2 d(t)cfllgrrandaaxslmas

¢ Antes de iniciar con insulina, realice una evaluacion
clinica integral.

Derive al médico con competencias

« La dosis de insulina puede reducir progresivamente en insulinoterapia:
o suspenderse, siempre bajo criterio clinico. Médico general capacitado o especialista
-------------------------------------- - (Endocrinologia, Medicina Interna, Geriatria o
educacion, técnica adecuada y monitoreo.

SC: subcutanea. TFGe: tasa de filtracion glomerular estimada.
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Guia de practica clinica para el manejo farmacolégico A,
de personas adultas con diabetes mellitus tipo 2
Intensificacion del tratamiento
En caso de no alcanzar el control glucémico Intensifiqgue a un esquema que combine insulina basal con
con insulina basal titulada » insulina preprandial(basal-plus o basal-bolo).
sl Tengaencuentalos | ¢  Esquemabasal-plus | Esquema basal-bolo N
factores asociados a alto ! | Anadir una dosis de insulina .+ Administrar insulina preprandial antes de |
riesgo de hipoglucemia. ' | preprandialantes de una de ' | cada comida principal, junto con la insulina |
— 7 b las comidas principales, 1 basal para cubrir los requerimientos entre
| manteniendo la insulina basal. | | comidas y durante la noche. !

|
\

I Dosis total inicial: 0.3—0.5Ul/kg/dia:
|
* 50% como NPH: 1-2 dosis (nocturna

o matutina+nocturna).

* 50% como Regular: dividido en 2-3
dosis, administradas 30 min antes de

la(s) comida(s) principal(es).

Ajuste de dosis: en pasos de 2— 4 Ul

segun glucemias:

glucosa en ayunas.

* Insulina posprandial: ajustar segun
glucosa posprandial, definida como
la medicion realizada 2 horas
después de iniciarla ingesta de la

comida.

* 50%

dosis

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
\

Pueden mezclarse en la misma

jeringa.

S5 Do oo o SRR, S = =

- Recomendacion

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
- . - I
e Insulina basal: ajustar segun |
|
|
|
|
|
|
|
I
|
|
]

Buena practica

Dosis total inicial: 0.3—0.5 Ul/kg/dia.

como NPH: 1-2 dosis
(nocturna o matutina+nocturna).

- 50% como Lispro: dividido en 2—-3

inmediatamente antes

de comida(s) principal(es).

Ajuste de dosis: en pasos de 2—4 Ul
segun glucemias:
e Insulina basal: ajustar segun
glucosa en ayunas.

* Insulina posprandial: ajustar
segun glucosa posprandial.

7

. ___ ) Consideracion

N

S S N

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
\

Dosis total inicial: 0.3—0.5 Ul/kg/dia.

* 50% como Glargina: 1 dosis diaria
(misma hora, preferible nocturna).

* 50% como Regular: dividido en
2-3 dosis, administradas 30
min antes de la(s) comida(s)
principal(es).

Ajuste de dosis: en pasos de 2—4 Ul

segun glucemias:

e Insulina basal: ajustar segun
glucosa en ayunas.

* Insulina posprandial: ajustar
segun glucosa posprandial.

Escanea el QR
para ver la guia completa

0 pulsa aqui

I Dosis total inicial: 0.3—0.5 Ul/kg/dia.
* 50% como Glargina: 1 dosis

diaria (misma

nocturna).

* 50% como Regular: dividido en

2—-3 dosis, administradas 30

min antes de
principal(es).

Ajuste de dosis: en pasos de 2—4 Ul

segun glucemias:

e Insulina basal:

glucosa en ayunas.
posprandial: ajustar
segun glucosa posprandial.

¢ Insulina

hora, preferible

la(s) comida(s)

ajustar segun
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Guia de practica clinica para el manejo farmacolégico

O O O o o = S

’ - r - - \
1Control glicémico inadecuado:

de personas adultas con diabetes mellitus tipo 2
. No se logran metas glucémicas

Intensificacion del tratamiento ' pese a buena adherencia |
; terapéuticacyl/ ca_r(r;bios de estilo
I e vida. I

En personas adultas con DM2 y control glucémico inadecuadocon: @ "~~~ Tt

Monoterapia con Terapia triple

Terapia doble con ADO

metformina ” con ADO
7/ v \/
A v
_ _ Anada un tercer antidiabético oral o insulina :
Ahada sulfonilurea basal, mediante una decision el
o pioglitazona, individualizada. especialisia para
seleccionando el : : realizar la
agente segun el En pl.etrsonas con terlapla do(tj)le c~ond§ulfo?fllureg y transicion a
perfil clinico y de pioglitazonay r;o _sed_es puede atn? ir metformina msulmg basal
seguridad. (por contraindicacion o intolerancia). (Endocrinologia,
v Medicina
- : : . Interna, Medicina
Inicie tratamiento con insulina basal -
Familiar
v N o Geriatria).
! Insulina NPH Si hay alto riesgo de
--------------- hipoglucemia severa
v

Considere insulina glargina

ADO: antidiabéticos orales.

La decision terapéutica debe individualizarse considerando las caracteristicas clinicas, el objetivo glucémico, el riesgo de :
hipoglucemia, las comorbilidades, el impacto en el peso, el perfil de seguridad, la disponibilidad y las preferencias de la persona. |

_________________________________________________________________________________________________
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Guia de practica clinica para el manejo farmacolégico
de personas adultas con diabetes mellitus tipo 2

Escenarios especificos

En personas adultas con DM2 y:

ERC asociada a diabetes ECV establecida Alto riesgo CV
v v

Anada un iSGLT2 al

Anada un iSGLT2 al
tratamiento estandar

Anada un iSGLT2 al tratamiento estandar

tratamiento estandar*

Criterios para iniciar iSGLT2 : ECV establecida: _ Alto riesgo CV:

B e . Si presenta alguna de estas condiciones: Adulto con DM2 sin diagnéstico

° > i 2 >y, , - - "~ - -~ - T oS-SS T oS- o oo oo H H
: ;gg; r% 7200 LRI 5 M= i | e Enfermedad coronaria ateroesclerética: infarto agudo de ' prevllgge ECV eStab{eC'_da ©
' TFGe gzgd a <45 mL/minA.73 m2 | miocardio previo, angina estable o inestable, con o sin ,» que presenten:
L : : - revascularizacion coronaria u otra arteria (angioplastia, stent o AT T T T TS T TS TS mT s m o m s s 3
' independientemente de la | bypass), evidencia de enfermedad coronaria obstructiva en i . _ S
. albuminuria. , angiografia o imagen. Evidencia de daiio 2 3 factores de
Dl 2 de 6rgano diana riesgo CV

e Enfermedad cerebrovascular: accidente cerebrovascular
isquémico o hemorragico previo, ataque isqué mico transitorio con
evidencia de aterosclerosis.

e Hipertrofia ventricular ~ ® Edad (= 55 afios)
izquierda, confirmado e Hipertension

1

|

|

|

*Tratamiento estandar: ,
|

mediante e Tabaquismo ;
|

|

|

|

|

1

Esquema terapéutico recibido por el

I
| |
| |
| h - . |
! ﬁa(;lglp tCeo,?nuoe ﬁiu%dtlaulcnecrI;]Jilgrl]lfeCsA %gRQ : e Enfermedad arterial periférica: claudicacion intermitente, ecocardiograma e Dislipidemia
L POg P | revascularizacion periférica, amputacion de origen vascular, e Obesidad
'\ manejo de la DM2. , aneurisma de aorta : )
AR _ _ oo - : o Retinopatia diabética * Retinopatia
e Insuficiencia cardiaca: con fraccion de eyeccion reducida, . diabética
levemente reducida o preservada,atribuidaa ECV. 1 s oo oo o o - ‘
¢ Arritmias mayores de origen cardiovascular: fibrilacion auricular
. atribuida a cardiopatia estructural o aterosclerosis.
Dosis de iSGLT2 » Dapaglifozina 10 mg/dia, por VO. > Empaglifozina 10 mg/dia (dosis minima), 25 mg/dia (dosis maxima), por VO

ERC: enfermedad renal cronica. ECV: enfermedad cardiovascular. CV: cardiovascular. iISGLTZ2: inhibidor del cotransportador sodio-glucosa tipo 2. TFGe: Tasa de filtracion glomerular estimada. RAC: relacion albumina creatinina. DM2: diabetes
mellitus tipo 2. ICC: insuficiencia cardiaca cronica. IECA: inhibidores de la enzima convertidora de Angiotensina. ARA Il: antagonistas de los receptores de angiotensina Il. VO: via oral.
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Guia de practica clinica para el manejo farmacolégico
de personas adultas con diabetes mellitus tipo 2

Verifique que la persona se encuentre

Ve |
Ali tacié clinicamente estable anjces de avanzaren
iImentacion eI manejo. :

saludable P .
Actividad

e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e = = e

1 1
I Evalue la adherencia, monitoree los 1
| efectos adversos y ajuste el |
I tratamiento segun la tolerancia y la I
| respuesta clinica para evitar la |
! inercia terapéutica. !

Manejo
farmacolégico Educacién en

I 1
autocuidado : :
! Falta de ajuste oportuno del !
. tratamiento cuando no se alcanzan .
! las metas establecidas. !

P e el e e e T T

¢ Qué es inercia terapéutica?

Consulte también estos manuales institucionales de EsSalud para un manejo integral:

—] Manual para el Cuidado Integral del __] Guia de atencion nutricional en el —] Manual para la prevencién y cuidado
== Paciente con Diabetes Mellitus en el = Ppaciente con diabetes mellitus tipo 2. ==, Integral del asegurado con hiperten-

,J Seguro Social de Salud - EsSalud. |7| EsSalud, 2019. J siéon arterial, diabetes mellitus y
EsSalud, 2023. https://bit.ly/guiaDM2 enfermedad renal crénica. EsSalud,
https://bit.ly/manual_cuidadoDM2 2025.

https://bit.ly/manual_HtaDm2Erc
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