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PLAN TERAPÉUTICO DM

1. Establecer un plan terapéutico individualizado

con recomendaciones sobre estilo de vida,
alimentación, autocuidados e intervenciones
farmacológicas adaptadas a las características

individuales del paciente y su entorno, para
promover la corresponsabilidad y autonomía
del paciente en los cuidados y el control de
su diabetes.



PLAN TERAPÉUTICO DM

2. Incluir a la persona en programas de Educación Terapéutica (ET), según el
tipo de diabetes y tratamiento usado para la consecución del resultado NOC
1820 Conocimiento control de la diabetes mediante las siguientes
intervenciones:

▪ NIC 5602 Enseñanza: proceso de la enfermedad.

▪ NIC 5612 Enseñanza: actividad/ejercicio prescrito.

▪ NIC 5616 Enseñanza: medicamentos prescritos.

▪ NIC 2130 Manejo de la hipoglucemia.

▪ NIC2120 Manejo de la hiperglucemia.

▪ NIC5614 Enseñanza de la dieta prescrita.

▪ NIC5603 Enseñanza de los cuidados de los pies.

Se promoverá que la ET incluya también al entorno familiar.









ISCI:  Infusión Subcutánea Continua de Insulina.













¿Qué dice  el PAI 
de diabetes de 

2017?



• Se asegurará que los pacientes con DMT2 reciban un programa de ET General que

incluya:

- Fomento de estilos de vida saludables (alimentación saludable y actividad física)

(Recomendación A)1, (Recomendación fuerte)5, (Recomendación NICE)3.

- Intervenciones educativas específicas para las personas con diabetes (AG).

• Los pacientes en tratamiento con insulina o fármacos que puedan producir

hipoglucemias recibirán ET orientada al manejo de esta medicación, a la

interpretación y toma de decisiones basadas en el autoanálisis de glucemia capilar

y a la prevención y manejo de la hipoglucemia.





• Se deben discutir con el paciente los beneficios y riesgos del

tratamiento farmacológico y las opciones terapéuticas

disponibles para permitir que los objetivos terapéuticos se

pacten en el marco de una toma de decisiones compartidas

(Recomendación NICE)3.



Los criterios para la elección del tratamiento farmacológico contemplarán (AG)3:

● La efectividad del tratamiento, tanto en términos metabólicos como sobre las 

complicaciones micro y macrovasculares, priorizando los que hayan demostrado 

reducir morbi-mortalidad además de una reducción de las cifras de HbA1c.

● La seguridad y tolerabilidad.

● Las circunstancias individuales del paciente, como las patologías asociadas y el 

riesgo de polifarmacia.

● Las preferencias y necesidades individuales del paciente.

● Las indicaciones o combinaciones disponibles.

● La eficiencia: si dos fármacos de la misma clase o escalón terapéutico son 

apropiados, elegir la opción más económica.



Las principales opciones de tratamiento de la DMT2 se recogen en la Tabla 7.

La elección del fármaco en cada uno de los escalones terapéuticos se hará según el

perfil clínico del paciente (grado de hiperglucemia, riesgo de hipoglucemia, sobrepeso

u obesidad, EVA, FRV o comorbilidades) (Recomendación E)1, (Recomendación D)6.

En la selección del fármaco se tendrán en cuenta las siguientes recomendaciones,

definidas por criterios de seguridad y considerando la presencia de comorbilidades:

• Antes de prescribir un secretagogo (sulfonilureas o meglitinidas) se deben

considerar los factores de riesgo para hipoglucemia o sus consecuencias (paciente

frágil, insuficiencia renal o hepática, consumo excesivo de alcohol, disminución u

omisión de ingesta o patrón irregular de comidas, profesiones de riesgo).
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Cuando se utilice una sulfonilurea, son preferibles la gliclazida de liberación modificada o

la glimepirida, por ser las que producen menos hipoglucemias y aumento de peso (AG). No

se aconseja el uso de glibenclamida (Recomendación NICE)3.

• En caso de insuficiencia cardíaca, pioglitazona está contraindicada. Debe evitarse el uso

de alogliptina y saxagliptina.

• Pioglitazona está contraindicada en insuficiencia hepática, si hay antecedentes o

proceso actual de cáncer de vejiga o en caso de hematuria macroscópica no filiada; se

tendrá en cuenta el riesgo de fracturas en mujeres al inicio o durante el tratamiento

con pioglitazona. La asociación de pioglitazona e insulina debe utilizarse con

precaución, por el riesgo de edemas.



• En la ERC se valorará el ajuste de dosis o la contraindicación en función

del grado.

• Si existen antecedentes o riesgo de pancreatitis se debe evitar el uso de

terapias incretínicas (iDPP4 o aRGLP-1).

• Se debe prescribir glucagón a personas en tratamiento con insulina y/o

con riesgo de hipoglucemia grave y enseñar cómo utilizarlo a la familia o

personas cuidadoras (AG)1.





Cuando la modificación de los estilos de vida no sea suficiente para conseguir los objetivos de control

glucémico, tras 3 - 6 meses de intervención mantenida, debe iniciarse el tratamiento farmacológico con

metformina (Recomendación NICE)3, (Recomendación fuerte)5, a dosis bajas (425-500 mg/día) y con

recomendaciones de escalado progresivo de dosis. Se debe ajustar la dosis si el FG es inferior a 45 ml/ min, y

retirarse si es inferior a 30 ml/min y manejarse con precaución en personas con riesgo de deterioro agudo de

la función renal (Recomendación NICE)3.

En caso de contraindicación o intolerancia a metformina, se recomienda el tratamiento farmacológico

inicial de la DMT2 con alguna de las siguientes alternativas (Recomendación NICE)3, siguiendo los criterios de

selección descritos previamente :

- iDPP4

- iSLGT-2

- Pioglitazona

- Repaglinida (AG)3

- Sulfonilureas (preferentemente gliclazida y glimepiride) (AG).





PRIMERA INTENSIFICACIÓN

Cuando la modificación de estilos de vida y el tratamiento en monoterapia con una dosis óptima y

una adecuada adherencia al tratamiento sean insuficientes para alcanzar los objetivos de control, en

un plazo entre 3 y 6 meses, se debe añadir un nuevo fármaco, que puede ser alguno de los siguientes

(Recomendación NICE)3, siguiendo los criterios de selección descritos previamente :

- iDPP4

- iSGLT2

-Pioglitazona

-Repaglinida

-Sulfonilurea (preferentemente gliclazida y glimepiride) (AG).





SEGUNDA INTENSIFICACIÓN

Cuando la terapia dual con agentes orales es insuficiente para alcanzar objetivos de control, considerar la triple

terapia o iniciar terapia insulínica (Recomendación NICE).

• Los aRGLP-1 pueden considerarse en terapia combinada, salvo asociados a iDPP4, en pacientes con IMC ≥ 30

kg/m2, en el contexto de una intervención dietética intensiva (AG)3. Se recomienda continuar con aRGLP-1 sólo si el

paciente tiene una respuesta metabólica favorable (reducción de al menos un 1% de la HbA1c) y una pérdida de peso

de al menos un 3% en 6 meses (Recomendación NICE)3.

• La triple terapia no insulínica puede recomendarse en pacientes seleccionados en los que existan problemas

para la insulinización (reticencia o dificultades en la correcta administración, alto riesgo de hipoglucemia y/o sus

consecuencias).

• Si la metformina está contraindicada o no es tolerada y el tratamiento con otros 2 fármacos orales no ha

conseguido unas cifras de Hb1c por debajo del objetivo individual acordado, considerar el inicio del tratamiento con

insulina (Recomendación NICE)3.





INSULINOTERAPIA

Al iniciar el tratamiento con insulina en adultos con DMT2:

• Se debe contar con un programa educativo estructurado (Programa de Educación de

Supervivencia y Programa de Educación Avanzada) impartido por personal capacitado y que incluya:

técnica de inyección, conservación y manejo de la insulina, objetivos glucémicos, autoanálisis e

interpretación de resultados para ajuste de la dosis de insulina, prevención y manejo de la

hipoglucemia (Recomendación NICE)3.

• Se debe continuar ofreciendo tratamiento con metformina en las personas sin

contraindicaciones o intolerancia (Recomendación NICE)3.

• Es importante el ajuste de la dosis de insulina según niveles de glucemia.



INSULINOTERAPIA

• La insulina basal es el régimen insulínico inicial recomendado en DMT2. Aunque los análogos de

insulina lenta han demostrado menor riesgo de hipoglucemia, la insulinización basal con insulina NPH

puede seguir considerándose una opción coste-efectiva en personas con bajo riesgo de hipoglucemia

o de sus consecuencias, siempre que puedan ser controladas con una única dosis y se confirme la

ausencia de hipoglucemias bajo este tratamiento (AG)1,3.

• Si con el régimen de insulina basal (NPH, análogo de insulina basal) no se alcanzan los objetivos de

control se añadirá insulina de acción corta o una preparación de insulina premezclada antes de las

comidas (Recomendación NICE)3.



INSULINOTERAPIA

• En pacientes que requieran grandes cantidades de insulina (>40 UI/día), las preparaciones concentradas

de glargina (300 UI/ml) pueden considerarse como una alternativa efectiva a glargina (100 UI/ml) en

términos de reducción de HbA1c y asociada a una reducción leve del riesgo de hipoglucemia nocturna

(AG)12.

Para obtener una eficacia similar, las preparaciones concentradas de glargina (300 UI/ml) precisan una

dosis media más elevada. Este ajuste debe ser tenido en cuenta cuando se cambia glargina 100 UI/ml por

glargina 300 UI/ml (AG)12,42.

• Las recomendaciones establecidas en el PAI Diabetes son aplicables al uso de biosimilares de glargina

siempre que tengan autorizado su uso en las mismas indicaciones (AG)3.

• Las sulfonilureas, las meglitinidas, los iDPP4 y los aRGLP se suspenden en el paso de insulinización basal a

intensiva, pudiendo mantenerse el resto de fármacos (AG)1.


