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< Centro de Investigacion Biomédica en Red de la | Antecedentes y objerivo; La prevalencia de obesidad y diabetes mellitus (DM ) ha aumentado a nivel mun-

dial. El objetivo de este trabajo es conocer 1a tendencia de Ia prevalencia de sobrepeso, obesidad, obesidad

marbida y DM en Espafa entre 1987 y 2012,

Participantes y métodos: Se utilizaron 8 encuestas nacionales de salud, que son estudios transversales
representativos de la poblacion adulta espafiola. Se incluyeron datos declarados de 156.440 adultos
(=16 afios) desde 1087 a 2012. El indice de masa corporal (IMC) se calculd a partir de los datos auto-
rreferidos de peso y talla. Se definid sobrepeso como un IMC entre 25,0-29,9 kg/m?, obesidad como
IMC = 30 kg/m? y obesidad mdrbida como IMC = 40 kgfm?. Se considerd que un participante presentaba
DM si referia haber sido diagnosticado. Se calculd la prevalencia ajustada por edad por el método directo
de estandarizacion, usando como referencia la poblacidn de 1a encuesta de 2003.

Resultados: La prevalencia de sobrepeso ajustada por edad aumentd del 34,0% (intervalo de confianza
del 95% [IC 95%] 33.2-34.8) en 1987 al 35,8% (1C 95% 35,0-36,6) en 2012, 1a de obesidad, del 8,0% (IC 953
7,5-8,5) al 16,5% (IC 95% 15,7-17.1) v 1a de DM, del 4,2% (IC 95% 3,9-4.5%) al 7,1% (IC 95% 6,7-7 4%). La

NV

obesidad morbida aumento del 0,20% (IC 95% 0,13-0.27) en 1993 al 0,88% (1C 95% 0,70-1,05) en 2012, El
iNCcremento fue mayor en varones.

Conclusiones: Se ha observado un aumento de la prevalencia de sobrepeso, obesidad, obesidad morbida
y DM en Espafia entre 19587 y 2012, especialmente en varones.
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Figura 2. Prevalencia ajustada (%) de obesidad y diabetes e intervalos de confianza
al 95% en las encoestas nacionales de salud (ENS)

Ajustada por edad con el método directo, usando la distribucion por grupos de edad
de los participantes en la ENS 2003: 16-39 afos, 40-59 ahos y =60 afios.

Figura 3. Prevalencia ajustada (%) de obesidad morbida e intervalos de confianza al
95% en las encuestas nacionales de salud (ENS).

Ajustada por edad con el métedo directo, usande la distribucion por grupos de edad
de los participantes en la ENS 2003: 16-39 afios, 40-59 ahos y =60 afios.
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Disponemos de datos sobre la incidencia de diabetes a partir del seguimiento del estudio

DRECA, iniciado en 1992 en una muestra representativa de la poblacion andaluza de 5 a 59
anos, y finalizado en 2009. La incidencia global de diabetes en el grupo de edad entre 20 v 59
afos fue de 6.8 casos por 1.000 personas-afio. s decir, cada ano aparecerian mas de 31 mil

nuevos casos de diabetes solo en este grupo de edad (Tabla 2).

Combinando esta informacion con las tasas de incidencia y la distribucion del indice de masa
— corporal (IMC) puede estimarse la contribucion relativa del IMC en la anaricion de nuevos
casos de diabetes. Como puede comprobarse, el 90% de los casos nuevos orresponde a
personas con situacion basal de sobrepeso (42%) o de obesidad (48%).

Tabla 2: Incidencia de diabetes en personas de 20 a 5% anos segun indice de masa corporal. Estudio DRECA 2 {1932-2009)

: ?asa . " T Huevf:ts casos de Contiibucian al
incidencia - diabetes total de nuevos
{por mil poblacion personas
Normopeso 2.3 31,88% 1.377.300 3.168 31.678 10,05%
Sobrepeso 77  39,38%  1.701.055  13.098 130981 ,:;M;

Obesidad 123 28,74% 1.241.35%5 15.26% 152.687

[Total | 68| 100,00% | 4319.713 | 31535 315346 100.00%
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Tabla 7: Principales opciones de tratamiento de la diabetes tipo 2. Adaptada y modificada de
las de la Guia Canadiense sobre Prevencién y Tratamienta de la Diabetes®,

Efecto en estudios
Riesgo de de intervencidn Otras

- | “ | hipoglucemia | sobre resultados consideraciones
cardiovasculares

~ Beneficios demostrados en
Superioridad [43]  prevencion del cancer y otras €
patologias.

Coste del tratamiento al dia (€): £ = 0 £/dia,:

N
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e Calidad de prescripcion vs URM.]
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e Calidad de la prescripcion.

Diabetes.

e 2.1 Analisis de situacion.
e 2.2 Base documental. Evidencias.
e 2.3 Indicadores de monitorizacion calidad.

/

e Intervencion FH.
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“12 Jornada de actualizacion en el abordaje de la DM desde la FH”,
Calidad
Practicasy
Revision=" - : ; : ;
7 U\ aBeneficios Calidad asistencial es el modelo de asistencia esperado
C N |CO Donabedian para maximizar el nivel de bienestar del paciente, una vez
Qganizacipn =owE (1980) tenido en cuenta el balance de beneficios y pérdidas
- esperadas en todas las fases del proceso asistencial.
N
\ _ _ :
Calidad asistencial es:
Ministerio de hacer las cosas adecuadas (qué)
Sanican a las personas adecuadas (a quien)
(Reino Unido) P 9

(1997) en el momento preciso (cuando)
y hacer las cosas bien |la primera vez.

(Instituto de Calidad asistencial es el grado por el que los semvicios
=i asistenciales incrementan la posibilidad de resultados de

Medicina) Mindos :
salud deseados para individuos v poblaciones, en

(10M) {2001) concordancia con el conocimiento profesional actual.

Calidad asistencial es el nivel de realizacion de objetivos
intrinsecos para mejorar la salud por los sistemas

GMS (2000) sanitarios y de receptividad a las expectativas legitimas de
la poblacion.
Calidad asistencial es el grado por el que el tratamiento
i dispensado aumenta las posibilidades del paciente de
Consejo de

alcanzar los resultados deseados vy reduce las
posibilidades de resultados indeseados, considerando el
estado de conocimiento actual.

Europa (1998)
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Calidad
Sociedad
Practica

R Cientifica
eV|SI0n = Beneficios U R q,
“Clinico :.O
Orgamz Cidn Estrategia
Resultados M
Criteriod™\
L/

Aquella situacion en la que los pacientes
reciben la medicacion adecuada a sus
necesidades clinicas, en las dosis

correspondientes a sus requisitos
individuales, durante un periodo de
tiempo adecuado y al menor coste
posible para ellos y para la comunidad

ni+ ni -

N
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linico “Equilibrio entre cuatro objetivos basicos"

Organizacio on Estrategia
Resultados
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N Barber (BMJ 1995; 310: 923-5)

N
N

Beneficiencia Justicia

. + Maximizar Minimizar
el efecto costes

Respetar

Minimizar la eleccion
' A el riesgo del
paciente

No maleficiencia N
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Diabetes.

2.1 Analisis de situacion.
2.2 Base documental Ev:denc:as
izacion calidad.

2.4 Estrategias de intervencion desde la Farmacia de
Hospital.

Carmen Galan Retamal

FEA. Farmacia Hospital

AS Norte de Malaga
mariac.galan.sspa@juntadeandalucia.es
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Comparaciones Internacionales

* [La media europea de consvmo de medicamentos antidiabéticos (66,6 DHD) v la media
espafola (66,4 DHD) sor similares. En ambos casos la tendencia es ascendente. En el caso
de Espana los motivos del incremeato podria ser por el aumento de la prevalencia de diabetes
en la poblacion espanola, el acrecentamiento de los factores de riesgo (obesidad), el
enveiecimiento de la poblacion (aumento de la esperanza de vida) v en mayor numero de
pacientes en fases avanzadas de la enfermedad.

N
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Type 2 Diabetes Mellitus Treatment Patterns Across
Europe: A Population-based Multi-database Study

Clinical Therapeutics/Volume 39, Number 4, 2017

Methods: Prescripions for drugs used in diabetes
treatment during a S-year study period were obtained
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INFORME DE UTILIZACION DE MEDICAMENTOS
U/AN/V1/03092015

Utilizacion de medicamentos
antidiabéticos en Espana
durante el periodo 2000-2014

Fecha de publicacion: 3 de septiembre de
2015

Tig 3. Evolucidn de antidiabéticos mas consumidos en
51 grups terapewico

Fig 1. Consumo de antidiabéticos en Espana (DHD)

8

< DHD

i

-ADO1 56,1%. Insulinas T 57,5%. ADO:INS 1:3 estable.
- Distinto patron de consumo:
1. Gran descenso del consumo de sulfonilureas y un gran aumento en el

consumo de los inhibidores de la DPP-4 en monoterapia y en combinacion.
2. Efecto de reemplazo en el consumo de insulinas de accion intermedia por
insulinas de accion prolongada.
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Consultas médicas AP y AE

Pruebas diagnésticas 1

Costes directos de la diabetes mellitus y de sus complicaciones en
Espafna (Estudio SECCAID: Spain estimated cost Ciberdem-Cabimer
in Diabetes) © 2013 sociedad Espariola de Diabetes.

Material autoanalisis 1

 _

e it . I 4 del total del presupuesto
8 p 2 0/ 0 sanit.ario es ?Oastado
Otros 1 . 4 en diabetes.
o 10

Segun el estudio SECCAID, los costes directos de la
diabetes ascienden a 5.809 millones de € anuales, de los

cuales 2.143 millones son debidos a las complicaciones de
la enfermedad.™
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Trends in Drug Utilization,
Glycemic Control, and Rates of
Severe Hypoglycemia, 2006-2013

s De forma global, el control glucémico no ha mejorado y [EREEEEIEES

standardize

Y continva siendo inadecuado en casi un cuarto de los
WA Dacientes mas jovenes.

all and stra
of chronic

et La tasa global de hipoglucemias graves tambien

el Permanece sin cambios. % Sulfonylureas

sulfonylureas (38.8 to 30.8%) and thiazolidinediones (28.5 to 5.6%; all P < 0.001).
The proportion of patients with HbA,, <7% dedined (from 56.4 to 54.2%; P < 0.001)
and with HbA,, 29% increased (9.9 to 12.2%; P < 0.001). Glycemic control varied by age
and was poor among 23.3% of the youngest and 6.3% of the oldest patients in 2013.
The overall rate of severe hypoglycemia remained the same (1.3 per 100 person-years;
P=0.72), dedined modestly among the oldest patients (from 2.9to 2.3; P < 0.001), and
remained high among those with two or more comorbidities (3.2 to 3.5 P =0.36). L

23.0% Anyinsulin

14.9% DPP-4 inhibitors

CONCLUSIONS 5.6% TZDs
During the recent 8-year period, the use of glucose-lowering drugs has changed 5.0% GLP-1 agonists
2.2% Other

dramatically among patients with T2DM. Overall glycemic control has not im-
proved and remains poor among nearly a quarter of the youngest patients. The 0.5%
overall rate of severe hypoglycemia remains largely unchanged. 2006 2013

Madrid, 25 de Mayo de 2017
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Base documental-
Evidencias.
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1 Edicion 2011

" Diabetes Mellitus , | *

coNstJeRiA DE SALUD Tabla 3: Evaluacldn de la calldad de las guias Incluldas (AGREE)
st i Alcancey Pa i6n orenla Claridac R la
s ncey  Participac Rigor laridad y Bidan | | Taenesdeac
objetivos  Implicados  elaboracién  presentacién editorial
Giilas GiE BREEAC N Clinlce ADA 2016’ 67% 56% 71% 100% 63% 100%
sobre Diabetes Mellitus
loracién eritica ) B HICE
1 Diabetes 100% 94% 96% 100% 96% 100%
2015°
AR, NICE Type
e 2 Diabetes 100% 83% 96% 100% 96% 100%
S 2015°
2016
MCE"F‘T:E 67% 56% 54% 83% 58% 100%
2015
ICsI 2014° 94% 94% 96% 100% 75% 100%
CDA Clinical
Practice 62% 100% 75% 90% 75% 71%
Guidelines®

DOCUMENTACION ADICIONAL Technology appraisal guidance

Evidence summary

Informes de posicionamiento terapeutico
drid, 25 de Mayo de 2017



Informes de
posicionamiento terapeutico

medica ntos vy
@ productos sanitarios

Fecha de
elaboracidon f Titulo del documento
Versidon
10/03/16 - v.2 Informe de Posicionamients Terapéutico de albislutida (Eperzan®) el
10/03/16 - v.2 Informe de Posicionamiento Terapéutico de alogliptina (Vipidia®) paTal
10/03/16 - v.2 Informe de Posicionamiento Terapéutico de alogliptina/metformina (Vipdomet®) el
10/03/16 - v.2 Informe de Posicionamiento Terapéutico de alogliptina/pioglitazona (Incresynca) pafel
10/03/16 - v.2 Informe de Posicionamiento Terapéutico de canagliflozina (Invokana®) el
10/03/16 - v.2 Informe de Posicionamiento Terapéutico de canagliflozina/metformina (Vokanamet®) s
10703716 - v.2 Informe de Posicionamiento Terapéutico de dapagliflozina/metformina (¥igduo®) parTl
10/03/16 - v.2 Informe de Posicionamiento Terapéutico de empagliflozina (Jardiance®) sl
Correccidn de erratas de 26 de mayo de 2016
03703116 - v.1 Informe de Posicionamiento Terapéutico de empagliflozina/metformina [Synjardy®) en diabetes mellitus tipo
2 pa]
Correccion de erratas de 26 de mayo de 2016
03703716 - v.1 Informe de Posicionamiento Terapéutico de dulaglutida (Trulicity®) et

Madrid, 25 de Mayo de 2017



Calidad

SOCIEdad n - . . . . - - . - . .
%’g\ﬁtslféanggngg;ca;‘” 6. Canadian Diabetes Association Clinical Practice Guidelines Expert Committee. Canadian
C I n IBE“'(S Diabetes Association 2013. Clinical Practice Guidelines for the Prevention and Management of
Diabetes in Canada. Can J Diabetes 2013;37(suppl 1):51-S212.

(&rgminzgq n Estrategia
esulta osT http://quidelines.diabetes.ca/app_themes/cdacpg/resources/cpg 2013 full_en.pdf.

Criterio

Tabla 7: Principales opciones de tratamiento de la diabetes tipo 2. Adaptada y modificada de
las de la Guia Canadiense sobre Prevencion v Tratamiento de la Diabetes®.

Efecto en estudios
de intervencion Otras
Tratamiento sobre resuitados consideraciones Coste
cardiovasculares

Beneficios demostrados en
0.5-2%[1] No Superioridad [43]  prevencion del cancer y otras £
patologias.

inhibidores . _ P et
aifa-glucosida : <in !
cambios en peso

Sin cambios en peso
Riesgo IC (alo, saxa)

07%/ 1 | NS "E"““Hﬂ;'*““ Mejora control postprandial €€
Riesgo pancreatitis (poco fre-

cuente) =
Diabetes Mellitus



Pr?c'i%?‘éasc o  Diabetes Mellitus ¥

entifica
S r =

emV|S|0n erVB'eCIeocms Proceso Asistencial Integrado

|r1|r'r\

3'(;9; Efecto en estudios
Riesgo de de intervencion Otras
Tralamiento Hh1c O hipoglucemia | sobre resultados consideraciones
cardiovascularas

Sin techo terapéutico; mayor reduccion posible
de Hblc

Gran flexibilidad terapeutica (varias formula- €€£
ciones y sistemas de administracion) ££

Mayor riesgo de ganancia de peso que resto de
terapias

Administracion parenteral

Pérdida de peso significativa

Mejora control postprandial

Nduseas y vomitos

Riesgo pancreatitis (poco frecuente)
Hiperplasia células parafoliculares del tiroides

Descenso glucemias relativamente rapido
Meglitinidas reducen especialmente glucemias
postprandiales £
Evitar su uso en pacientes con alto riesgo de +
hipoglucemias (ancianos, insuficiencia renal o
hepatica).

Aumento ligero de peso, mayor con glibencla-
mida ' £

3313

Madrid, 25 de Mayo de 2017
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Profesionales '

Orga

Tratamiento
Rey
Meltformina

q

Inhibidores
del cotrans-
portador
sodio-gluco-
53 tipo 2

Tiazolidin-
dionas (gli-
tazonas)

Efecto en estudios
Descenso | Riesgode | deintervencion Otras —
Hblc™ | hipoglucemia | sobre resultados consideraciones
cardiovasculares
Efectos secundarios digestivos
3 ) Contraindicada si FG < 30 ml/min o insuficien-
115%f mmtrgaf;" cia hepatica. Precaucion con FG 30-60 mi/min
N i sobrepeso/  Efectoneutrosobre el peso enmonoterapia. In- €
| obesidad duce menor ganancia de peso asociada a otros
- farmacos (incluida insulina)
Déficit de B12
Infeccién tracto urinario y genital
e Hipotensidn
0.7-1%/ Eﬂﬁm Precaucion en insuficiencia renal y uso conco-
Lt 15 (pacientescon  Miante de diureticos de asa €€
EVAprevia)  Noutilizar Dapaglifiozing si cancer de vejiga
Casos poco frecuentes de cetoacidosis (incluso
sin hiperglucemias)
Ligero descenso de PA
El efecto sobre el control glucémico es tardio
(6-12 semanas)
0.8% Ganancia de peso
i i Neutto  pyede inducir edemas o IC (mds sise asociaa €

insuling). No usar si disfuncion ventricular iz-
guierdaoIC

Mayor riesgo de fracturas
Riesgo de cancer de vejiga (poco frecuente)

* Descenso esperado de Hb (aﬂmh.ltﬂ;" refativo) cuando se afade a metforming en moroterapia. Fara la metforming, descenso esperado de H

en monoterapia. Para las inte

Coste del tratamiento al dia (). €= 0-1€/dia, €€ =1-25 €/dia, £6€=25-4 £/dia €EEE » £ £dia

ncicnes sobre estilos de vida, descenso promedio con intervenciones combinadas sobre alimentacidn y actividad fisi

yo de 2017



Informes de

posicionamiento terapeutico

iDPP4

E] oo Monoterapia Doble terapia | Triple terapia Otros datos de interés
Alogliptina Y FT No autorizado En combinacién con otros medicamentos hipoglucemiantes,

N

incluida la insulina, cuando estos, junto con dieta v ejercicio, no
proporcionan un control glucémico adecuado.

—

. Con metformina: como . Con metformina
alternativa a SU cuando estén mas piogltazona: como
contraindicadas/intolerancia alternativa a SU

. Con insulina: como cuando éstas no se
alternativa 3 metformina v/o SU | consideren adecuadas.
en intolerancia o confraindicacion | - Con metforming
para su uso mas insulina: como

. Con pioghtazona: en alternativa a SU
padentes con control prandial
aceptable v glucemias basales
elevadas, en caso de
intolerancia/contraindicacion
a metformina v SU.

Linagliptina

Saxagliptina

Sitagliptina

Vildagliptina

Cuando metformina este
contraindicada/intolerancia

En combinacion con metformina; metfomina + SU; insulina
(con/sin metformina).

En combinacion con metformina; SU; tiazolidindions;
metformina + 5U; insulina {con/sin metformina).

En combinacidn con metformina; SU; tiazolidindions;

metformina + SU; metformina + tiazolidndiona; insulina

(con/sin metformina).

En combinacion con metformina; SU; tiazolidindions;
metformina + 5U; insulina {con/sin metformina).

Madrid, 25 de Mayo de 2017



Informes de

posicionamiento terapeutico

I.-

aGLP1

x@@» "

ol
Ll
Farmmaco Monoterapia Doble terapia [ Triple terapia Ctros datos de interés
Albiglutida ET Cuando metformina En combinaddn con otros anthiperglucemiantes incluyendoinsulina Menor efiacia que otros
asta basal, cuando éstos, junto oon la dieta y el gjercido. no proporcionan un aGLP1.
contmindicada/no se | control glucémico adeiado. Efecte neutro sobre el
tolera paso.
IPT | Actualments no es * Con mefformina: como ' Con metforminay SU: Otras combinadones: no
una opdon alternativa a SU. alternativa a pioglitezona en se ha estudiadoasodada a
terapéutica en padentesen los que el aumento insulina prandial, iDPF4 o
monote=pia de peso no searecomendablay iSGLTZ
nose considerencandidstos Superior a sitagliptina en
insulinizacian (albiglutida no pacientes con IRCtratedoscon
demostrd NI frente a metformina, SU o glitszonas en
piogliezona). monoterspia o combinados.

' Con metforminay SU (como En padentes =65 afics los
alternativa a insulina glargina ) resultados son similares al
cumple no inferioridad resto de la pobladon.

. Con metformina e insulina Experiencia diniea limitadaen
glargina (frentz a insulina lispro): =73 anos
cumiple no inferioridad

Dulaglutida | FT Cuanto metformina En combinadon con otros anthiperglucemiantes incluyendo insulina,
aesta cuandoéstos, junto con la dieta y el ejerdcio, no propordonan un
contmindicada/no se | control glucémico ademiado.
tolera

IFT | Actualments no * Con mefformina: alternativa | * Con metforminay 5U: comouna
Supone una a 5U, cuandoesten altemativa masa otros antidiabetioos
alternatva a contraindimdas/no s= talersn. omales oinsulina, cuando estos no 5=
metfomming en Se podrianconsiderar consideren adecuados.
monotemia. alternativa = iDPP4 v = Con insulina: no hay estudios
glitszonas en padentesque asociadosa insulina.
precisen una disminudon de
peso y como una alternativa
masal resto de los aGLP1 e
iSGLT-2.

Exenatida Asociado a metfommina: SU, tiazolidindicnas: metformina + SU;
metformina + tiazolidindiona; insulina basal con/sin metformina yio
pioglitazona.

Limglutida Mo auborzado en Asociado & medimmentos hipoglucemiantes orales y/o insulina basal

monotespia cuandoestos, junto con dieta y ejercicio, no logran un oontrol glucsmiom
adecuado

Lixisenatida Asociado & medimmentos hipoglucemiantes y/o insulina basal cuando

estos, junto con la dieta v el ejercicio. no proporcionan un control

glucémico adecuado

Madrid, £2 de Mayo ae 2017




Informes de

posicionamiento terapeutico

iISGLT2

i
- -3 X
Farmaco Monoterapia Dioble terapia | Triple terapia Ob=ervaciones
Canagliflozina | FT Cuando metformina esta | En combinadén con otros antihiperglucemiantes = Funcian renal
contraindicada/no se incluyendo insulina, cuando éstos, junto con la dieta v el : Efectos adversos
tolera gjercicia, no proporcionan un cantrol glucémico adecuado. | caraderisticas: fracturas
IPT | = Alternativa a SU en = Con metformina: = Con metformina v SU: es dseas.
monoterapia en padentes | altemativaa SU en una alternativa mas, a otros
en los que metformina funcion de las antidiabéticos orales, cuando
esta contraindicada/no se | caracteristicas de los la insulinizacion no e
tolera, en los que &l pacientes v el perfil de considere adecuada.
riesga de hipoglucemia efectos adversos v = Seria alternativa a
sea inasumible v en los eficacia de cada grupo de pioglitazona cuando el
que no se considers antidiabéticos. aumento de peszo no =23
aceptable la gananoa de = Con insulina; recomendable, no sean
pEso, altemativa a metformina | candidatos a insulinizacian o
en pacientes que no la no la acepten.
toleren/ests = Con metformina e insulina:
contraindicada. alternativa a 5U por=su
: Otras combinadones: no | menor riesgo de
=e recomiendan, porgque hipoglucemias v su efedo
lo= datos =on limitados. beneficiozo sobre el peso.
Serian candidatos los
pacientesz en los que las SU
no sean adecuadas.
Capagliflozina | FT Cuando metformina esta | En combinadén con otros antihiperglucemiantes
contraindicada/no se incluyendo insulina, cuando éstos, junto con la dieta v el
tolera gjercicio, no proporcionan un control glucémico adecuada.
£ Si filtrado glomerular >60 ml/min cuando contraind/intol al uso de SU.
Empaaliflozing | FT Cuando metformina esta | En combinadén con otros antihiperglucemiantes - Doble terapia: en la

contraindicada/no se
tolera

incluyendo insulina, cuando éstos, junto con la dieta v el
gjercicio, no proporcionan un control glucémico adecuada.

actualidad los datos
clinicos disponibles del

Madrid, 25 de Mayo de 2017



Informes de

posicionamiento terapeutico

iIS6LT2| [

- Altemativa a SU en
moncoterapiz en pacientes
en los que metformina
estE contrmindicada/nose
tolera, en los que al
riesgo de hipoglucemia
saa inasumible v en los
queno seoonsidere
aceptable la gananda de

|pesc.

» Conmetformina: la
empaglificzina se
considerm una altemativa
mas a SU, cuandoexista
gentmindicacion o
intoleranda a estas.

- En combinacion ©on
metommina+SU., la
empagliflozina pueds

considerarse una alternativa
més a otros antidisbétios
orales cuando la
insulinizacidn no se considere

adecuada. La empagliflozina

podriz  considerarse una
aglternatva a PIO, para
pacientes en los que el

aumento de pesoc no sea
recomendable, no saan
candidatos a insulinizacion o
no la acepten. Sin embargo
adualmente no hay datos de
comparaciondirecta.

- En combinadon con
metfommina + picglitezona, |2
empagliflozing podria ser una
alternativa a SU en aquellos
pacientes en los que no se
puede utilizar ésta por riesgo
de hipoglucemia o no sea
acepable e aumento de
pesa, si bien no hay datos de
comparaciondirecta.

- En combinacidn con
metfomming +  insdlina, la
empagliflozina puede
considerarse una alernativa
a SU, por su menor riesgo de
hipoglucemia v su efecho
beneficioso sobre &l peso
corporal. Serian candidatos a
esta triple combinadon los
pacientes con mal control a
pesar del tratamientc con
insulina + metfommina, en los
que anadir SU no se
considere adecuado.

usode empagliflozing en
tratamiento combinado

doble con otros

antidisbeticos distintos

de MET o insulina son
limitadosy nose
recomiendasu uso

Madrid, 25 de Mayo de 2017




Seguridad y comorbilidades

g
V
A Gliclazida/glimepirida aGLPa1
I\ 1 Peso/hipoglucemias Pancreatitis
A Patologias tracto biliar
iDPP4 iISGLT2
° ICC Alogliptina/Saxagliptina Cetoacidosis
A Pancreatitis aguda A ITU
Riesgo de fracturas
Riesgo amputac. MMII
Pioglitazona Repaglinida
° ICC A T Peso/hipoglucemias
IH

A Hematuria
Riesgo de fracturas
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Uso de farmacos hipoglucemiantes orales segun funcion renal
Semiin ficha tecric (FT), saha donde =& indique [notzs =i pie). Recomendabis revizar fusntes originales. Pablo Pérer Solis @@ soysolizu 2016

i gocontes o) | R S N N —
tinagicrs | ) S N N o
Moo s | N -+~ o
s sooers [ e
Gicizace: [ mmmm--
aimepris [ v st o
v | N I AN N
= eeone [ e el
o ademras y riespo OO
vesermioa' [ e ---
O [ N A N NN
I - -- ---
L0

Ajuste fx Renal

€ mayor de S0 mL/ min

WWMmmmmmmmammmlnﬁm umn estudio reciente ha mostrado su segundad Fuefitis:

[Tretmmiento. de lo dichetes Hoo 2 en &l pagents con enfarmedad renal cronica. Med Cin (Barc). 0141422185 o I-85.010). Carsdian Diabwrbes Aasockaton (TOW, 2013201 5)

* piesgo de hipoglucemia prolongada. Ficha técnica no lo especifica limites con daridad. Gliclazida, en iR «se puede wtilizar la misma pauta * Mﬂﬂfﬂfﬂ@ﬁiﬁm“ fi¥e
posalogica que en pacientes con funcion renal [FR] normal, monitorzando cuidsdosamente al pacentss_ Glimepinda «contraindicada en NS rendl crdnach, M Cin JBasc
atteracicnes graves de la FRu. En quin clinicg de £0a (2043), parmite uso de ambas con 15-28 mU/'min, reduciendo dosis. PR oy

*Sagyin FT, pioglitazona no precisa ajuste &n Crok-4 mL/min. Experiencia limitads en didlisis. En ERC (mas ain asociads 3 insulina) il ke baspnioat i
aumenta el riesgo de sobrecarga de volumen, por lo que & consenso SERY, 55N, redG0PS  SED [ 2016) recomiends precaucion en m'wsmmwm“:,

oualquier grado de ERC {<60 mL/min, y evitar 51 <30 mL/min..
* metforming esta contraindicada en FT con Crol<60 miL/min, pero en [a fiteratura se considera seguro su uso reducienda dosis y
manitorizando FR entre 30-45 mL/min

Madrid, 25 de Mayo de 2017



g TR SN |

Uso de farmacos hipoglucemiantes orales segun funcion hepatica " Aj uste fX H € péti Cd

Seslin fichs tecnicz (FT), saha donde s indique [notas ol pie). Recomendabie revisar fusntes originsles. Pablo Peres Solis @ soysolizu 2016

Mo ajuste de dosis en contraindicado en insuficencia Mo ajuste en [H leve 3 moderada Nﬂﬂjmmﬁbwiﬂlﬁdﬁﬂa mmrﬂl‘!ﬁH}Zﬁ'{EﬁEH
insuficiencia hepatica {H) hepatica, mtoxicacion alcohalica Contraindicado en IH grave. Contraindicado en IH grave 15N o enfermedad
Control PFH 1/mes &l 1 ano o e Glimepirida: recomienda control PFH antes de tratamiento, ¥
Interrurmpir si henzimas periodico de PFH después pericdicamente.
hepaticas [EH) 3x [imite suparior o hiod . Repetir si EH 13 LSH, ¥
de la mormalidad (L5M) Sliclszidz: suspender si permanscen
W W) Ui Ll ; x
Riesgo de hepatitis (bajo) Etilizmio: Apa. factica [raro) Prudencia en las dosis. Mayor Arduracion de efecto en IH Pusde sar util en esteatosi no
Estudios: util en cirrosis Datos en enf hepatica coonica riesgo de hiposfucemia Mo modifica resistenda a alcoholica (v
{incluso en encefalopatia) estable-cirmosis (ajustar-vigilar] [prolongacion de efacta) insulina, Weficacia en 4
inhibidores DPP-4 inhibidores SGLT2
g g e opgcons
majus:e HnmlH,iru:ll.r,uﬂuGFTf I‘Jl:li]‘l.EEEEﬂH‘HE‘I.PEE Huapsteean[Hen Nﬂajmtea'lﬂ-ﬂewea ma;ustemll{hvea
GOT>3 £ L5N rmioderada. moderada modersds maoderada
; Precaucion en iH B ; o
Realizar PRH antes, cada 3 Sorack Precaucion en [H grave Mo se recomiznda en IH Em fH Erave, miCiar con S5
meses el 17 anoy {no previsible afectacion grave mEg, que 58 puade
despues periodicamente Mo recomendada en 1H con sitaglipting), no s2 aumentar & 10 mg si es
grave estudiada Alosfipting bien tolerada
L | U] i wi LUl
1 . - - ! Fassyms:
IH leve- astacio & Crild-Pusn En caso de insuhiciencia hepatica severa, |z insulina es probablernents la opoion mas * Ficha thcrica de madicamentos (AEMPT)
IH mioderada: esadio B sazura y efectiva, aunque con mayores precaucionsas por el mayor nesgo de » Managing Diabates in Padens with Chronic Liver Disease.
| Hgrave: estacia © hipaglucemiz. Son recomendabiss medidas que disminuyan 1z resistencia a insulina Postgrad Med 2002 ful F24{4): 1307
| - 3 [prameanlaenfm{hdl‘mp&ﬁm} » Managing Diahetes and Liver Dissgse Axsoradon, Guidefines
" De=velopment. | Endocrimo] Dizberes Ches 3(3k
1673 (2015
Analogos GLPL (exenatida, liraglutida, albightidz, fisenatida, dulagutida): no precisa v The bt falitis of st ds b i Bes
ajuste, probablementa seguros por su farmacodinétics, pero poca experienda &n IH. dmeaze Annals of Hepatology. 2015: 14 (61 780-788
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P- R *ﬁ .
Uso de farmacos antidiabéticos no orales segtin funcion renal y hepatica AJ U Ste d G L P -1

Saeiin ficha tecrica (FT), salvo donde se indique [notzs 3l pie), Recomendable revissr fuentes arigingles. Pablo Parez Soli @soysoize 2016
—— T ——
——— T —
e
e
I

Filtrado glomerular = mzyor de 60 ml/min 50

— b nos)
S—— g g

o Euste de dosis en Mo ajuste de dosis en Mo ajuste de dosis en Experienciz limitada para
insuficiendia hepatica (H). insuficiencia hepatica [IH). insuficiencia hepética (IH). Tecomendar su uso en pacentes
L Excrecion fundamentalments Excrecion fundamentalmants Excrachn fundamentzimente con insuficiencia hepatica leve,
(poca experiencia) renal, no esperable que 13 renal, no esperable que |a renal, no esperable que moderada o grave,
disfuncion hepatica afecta a disfuncidn hepdtica afecta a disfuncién hepatica afecta a
CONCENtraciones Sanguineas. CONCENTACIoNSS SanNIUnNaas., CONCEMTACI0NES Sanguineas.
iy i Lo w

Insulina:

En insuficiencia renal: adaptar a cada paciente seqin monitorizcion de la glucemia. Mo suele precisar ajuste con FG mayor de 60 ml/min/1.73 mZ; por debajo, [a
dosis debe reducirze en aprosimadamente un 25%, y =i baja de 20 ml‘'min/ 1.73 m2 se reducird un 500 jComenss 5504, S0, resGDRS y 20,2014 )

En insuficiencia hepatica: «»“v’. aungue pueds precisar ajuste por riesgo de hipoglucemiz. Pueden utlizarse inswlinas de larga y corta duracion.

Fuerntes:

= Canadisn Diabetes Aaaciation (C08, 300 20| 5)

= Conserso SEME SEM. redG0RS ¢ SED |4 Traaimeenioe de la dale s I it d it erfermeded remal crdneo Med O L 2P BLel-B58 00
7 Cons il s i e tipea paciente [ 423

= The weamsest of disbstes melbns of patiems with Sevosic lhar dieie Anneh of Hegasbogpe 2005 14 (L) Te0-7e8

Madrid, 25 de Mayo de 2017
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Di -
Diabetes MelhtusJ 2 Edicién 2017
S

DIABETES TIPO 1
I

ANUIATHA 30 ATHUL

Las pautas de insulina deben individualizarse, aungue en [a mayoria de los pacientes
se indicara terapia intensiva (3 o mas dosis de insulina y 3 o mas autocontroles al dia)
mediante multiples dosis de insulina (MDI) o ISC| (Recomendacicn A)*"

« En 13 seleccion del tipo de terapia insulinica deben tenerse en cuenta la situacion
clinica, las preferencias del paciente y los costes asociados (Recomendacion NICE).

« El régimen basal-bolus con analogos de insulina lenta y rapida es el tratamiento
insulinico de eleccién en pacientes con DMTI (Recomendacion NICEY.

41. The effect of intensive treatment of diabetes on the development and progression of long-term complicatio
insulin-dependent diabetes ' icati '

1993; 329: 977-986.

ns in

yed

2. National Institute for Health and Care Excellence. Type 1 Diabetes in Adults: Diagnosis and Managen
Disponible en: https://www.nice.org.uk/quidance/ng1y.

Madrid, 25 de

nent.

Mayo de 2017



rDiabetes Mellitus ,
‘DI»‘-\BETES TIPO 2

PLJFH 1t Edicion 2011
TERAPEUTICO 22 Edicion 2017

Tratamiento escalonado

3. National Institute for Health and Care Excellence. Type 2 diabetes in adults: management.
(NICE guideline 28). Disponible en: https://www.nice.org.uk/quidance/ ng28.
Monitorizacion periodica

Evaluacion 3-6 meses y
adherencia ‘

V.

3

y 2

Segunda
1 Primera intensificacion
intensificacion « Triple terapia
O o Doble temtia no insulinica

Monoterapia » Monoterapia (o

. _ * Metformina dﬂl’:iie tera pia)
Estilos de vida no insulinica +
Insulina

no insulinica

* Alimentacion
+ Actividad Fisica

Insulina (si hiperglucemia sintomatica)

Madrid, 25 de Mayo de 2017



r PLAN
Diabetes Mellltus i
=5 ‘ ‘ TERAPEUTICO ‘
|DIA.BETES TIPO 2T

Tratamiento escalonado

Contraindicacion o

Se tolera rnetfurmlna intolerancia a metformina

m

IDPP.- PIC - 1

Doble terapia o s i -

no insulinica : i e

PR PPt

EEEWp = i e Dotle trapa o »
o dF BT

PO

anlmnh

;

IDPP4

Triple terapia
no insulinica

5_“‘.
MET PIO
3 ‘o
MET 50
'ﬂ LY
v, “iDPPd P ™
3 INSRLRLINA I REPA-SU— ,a
i
MET PO ISGLT2 ‘., R=tars ,.,'r'
1-——————!
MET 1] } aRGELP }

.-.—-——-.._

1lI-I-IlII-IIIIIII-III-IIII-IIII-IIIII —————————————
. Suspeder & g pada e ,'i’ IAC = 30 + pérdids de peso ‘*
+* Atsfinizaciin Lasal & ntenshia Pgsprotstd metal tivoiable F

L e = ‘------------ﬂ-
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Proceso Asistencial Integrado 6.21 Aliniciar el tratamiento con insulina en adultos con DMT2:
* Se debe contar con un programa educativo estructurado (Programa de Educa-

ANUIATHA 30 ATHUL

| cion de Supervivencia y Programa de Educacion Avanzada) impartido por per-

6° sonal capacitado y que incluya: técnica de inyeccion, conservacion y manejo de

PLAN la insulina, objetivos glucémicos, autoandlisis e interpretacion de resultados para

R ajuste de la dosis de insulina, prevencion y manejo de la hipoglucemia (Reco-
TERAPEUTICO mendacion NICE)®

* Se debe continuar ofreciendo tratamiento con metformina en las personas sin
contraindicaciones o intolerancia (Recomendacion NICE)®.

* Es importante el ajuste de la dosis de insulina segun niveles de glucemia.

6.22 La insulina basal es el régimen insulinico inicial recomendado en DMT2. Aunque
los andlogos de insulina lenta han demostrado menor riesgo de hipoglucemia, la

insulinizacion basal con insulina NPH puede seguir considerandose una opcion cos-
te-efectiva en personas con bajo riesgo de hipoglucemia o de sus consecuencias,
siempre que puedan ser controladas con una unica dosis y se confirme la ausencia
de hipoglucemias bajo este tratamiento (4G)'"".

6.23 Si con el régimen de insulina basal (NPH, analogo de insulina basal) no se alcanzan
los objetivos de control se afadira insulina de accion corta o una preparacion de
insulina premezclada antes de las comidas (Recomendacion NICE)®.

6.24 En pacientes que requieran grandes cantidades de insulina (>40 Ul/dia), las pre-
paraciones concentradas de glargina (300 Ul/ml) pueden considerarse como una
alternativa efectiva a glargina (100 Ul/ml) en términos de reduccion de HbAlc y
asociada a una reduccion leve del riesgo de hipoglucemia nocturna (4G)".

L — &

- Insulina Degludec puede considerarse una alternativa en pacientes
previamente tratados con insulina y analogos de insulina de accidn
prolongada que necesiten dos inyecciones basales diarias y en los que las
hipoglucemias (principalmente nocturnas) constituyan un problema serio.
Evidence summary NICE (ESNM25)

Madrid, 25 de Mayo de 2017
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i

ATENCION AL 8.7 El Plan al alta debe incluir (Recomendacion B)"**:
PACIENTECON —

DIABETES - Comunicacion estructurada del alta.
HOSPITALIZADO

- Plan terapéutico, incluyendo nuevas prescripcionas e indicando medica-
mentos suprimidos. Se debe actualizar el tratamiento en su Historia Clinica.

- Suministro e instruccion al paciente o cuidador sobre todo lo necesario para
cumplir el tratamiento.

- Recomendacién de reevaluacion tras el alta, especialmente cuando se ha
modificado el tratamiento previe al ingreso.

- En casos de especial complejidad, contacto con la EGC hospitalaria para
asequrar la continuidad en los cuidados.

8.8 Se asegurara la reevaluacion y seguimiento tras 1 semana del alta (4G)*, espe-
cialmente en pacientes a los que se les modifica el tratamiento previo al ingreso
o con diagndsticos de diabetes durante el mismo. Se realizara en AP para los
clasificados como DMT2, vy en AH (HDD, consultas de endocrinologia / medicina
interna) para los demas tipos de diabetes (AG). 7

8.9 Sevalorard la necesidad de completar la ET en funcién del tipo de diabetes y las
necesidades especificas del paciente.

Madrid, 25 de Mayo de 2017



con hiperglucemia

i Antonio Pérez Pérez **, Ricardo Gomez Huelgas®, Fernando Alvarez Guisasola€, Javier Garcia Alegria®,
José Javier Mediavilla Bravo9 y Edelmiro Menéndez Torre @

*Sociedad Fspariola de Diabetes

"Sociedad Espaiiola de Medicina Interna
A LTA ¢ Sociedad Espariola de Medicina de Familia y Comunitaria A, Pérez Pérez et al/Med Clin {Barc). 2012;138(15):666.e1-666.10

\ 4 Sociedad Espariola de Médicos de Atencidn Primaria

' Ta Documento de consenso sobre el tratamiento al alta hospitalaria del paciente
g a ) l i) $

J ; \

/|

Tabla 2
Indicadores de calidad en el informe de alta del paciente diabético

1. Determinacion de la HbA1c durante el ingreso

2. Incluir la funcion renal al alta (MDRD)

3. Situacion clinica del paciente al alta y evolucion previsible

4, Fijar los objetivos de control glucémico (HbAlc y glucemias) y de otros
factores de riesgo (lipidos, presion arterial, tabaco v reduccion del peso)

5. Especificar el nivel de educacion diabetologica v las necesidades
pendientes de cubrir

6. Incluir recomendaciones individualizadas sobre la dieta y el ejercicio

7. Indicar los cambios efectuados en el tratamiento y su justificacion

8. Especificar indicacion y frecuencia de los controles glucémicos

9, Definir las necesidades de seguimiento; plazo de revision y nivel
asistencial (primana, especializada)

HbAlc: hemoglobina glucosilada; MDRD: Modification of Diet in Renal Disease.

Madrid, 25 de Mayo de 2017



T Documento de consenso sobre el tratamiento al alta hospitalaria del paciente
con hiperglucemia

i Antonio Pérez Pérez®*, Ricardo Gomez Huelgas®, Fernando Alvarez Guisasola®, Javier Garcia Alegria®,
! José Javier Mediavilla Bravo9 y Edelmiro Menéndez Torre @

*Sociedad Fspariola de Diabetes

"Sociedad Espaiiola de Medicina Interna

©Sociedad Espariola de Medicina de Familia y Comunitaria
\ 4 Sociedad Espariola de Médicos de Atencidn Primaria

b

A, Pérez Pérez et al/Med Clin {Barc). 2012;138(15):666.e1-666.10

Hiperglucemia en la hospitalizacion

A. Pérez Pérez et al/Med Clin (Barc). 2012;,138(15):666.e1-666.e10

Diabetes
previa

Diabetes de
nuevo
diagnéstico

Hiperglucemia
de estrés

Ajuste del tratamiento segtin:
- Tratamiento previo
- Grado de control previo
- Situacion clinica al alta
- Adaptar educacion,
monitorizacion y seguimiento a
las nuevas necesidades

Iniciar tratamiento segun:
- Grado de hiperglucemia y
sospecha etiologica
- Situacion clinica al alta
- Educacion de supervivencia
- Monitorizacién y seguimiento
adaptados a la terapia instaurada

- Valorar consejos sobre estilo de
vida

- Glucemia basal o HbA, a los 3-6
meses

Madrid, 25 de Mayo de 2017




T Documento de consenso sobre el tratamiento al alta hospitalaria del paciente
con hiperglucemia

i Antonio Pérez Pérez®*, Ricardo Gomez Huelgas®, Fernando Alvarez Guisasola®, Javier Garcia Alegria®,
José Javier Mediavilla Bravo9 y Edelmiro Menéndez Torre @

*Sociedad Fspariola de Diabetes
"Sociedad Espaiiola de Medicina Interna

“Sociedad Espariola de Medicina de Familia y Comunitaria A, Pérez Pérez et al/Med Clin {Barc). 2012;138(15):666.e1-666.10
\ 4 Sociedad Espariola de Médicos de Atencidn Primaria .
/ [

Diabetes (DM)

- Tratamiento previo con . .
cha i - Tratamiento previo
farmacos antidiabéticos no : .
: 5 con insulina
insulinicos (AD)

- Nuevo diagndstico
- Tratamiento previo con
dieta y ejercicio

Situacidén clinica al alta
- Contraindicacion HO
-22HOy HbA, > B%
- Tratamiento con corticoides (1)
-In suficiencia pancreatica (1)

Situacion clinica al alta

- Tratamiento con corticoides.

- Insuficiencia renal / hepatica

- Insuficiencia pancreatica
(pancreatitis / cirugia)

(Pancreatitis / cirugia)
- Sospecha DM tipo 1 / LADA (1)

;

| si
HbAc < 7% HbAic 7-8% HbA1c 8-9% HbA1c > 9%\\ HbA1: > 9% HbA1c 8-9% HbA1 7-8% HbAic < 7%

HbA1c < 8% HbA1c > 8%

‘o

Dieta + ejercicio|| - Dieta + ejercicio ket o~ - Dieta + ejercicio | | Inicio insulinoterapia (1) Afiadir AD/ || Valorar aumentar/ || Mantener Ajustarlapauta | Considerar
- Considerar 1AD || 2% (+ o ) ||-2AD vs.2AD + | |-Basal (0.2 ukgfdia) o insulina basal|| anadir AD tratamiento | |deinsuiinaa || =788 | ajuste o cambio
(metformina) metiorming) || insulina basal basado en requerimientos previo nueva situacion || %1% SI5| de pauta
en hospital (reducir 20% la (1)
basal del hospital) (1)

- Insulinizacion completa - En pacientes con pancreatectomia total o sospecha de DM tipo I/LADA, debe instaurarse
segun requerimientos en pauta basal/bolos. ) ) ) i ‘
hospital (reducir 20% la - En pacientes con corticoterapia, la pauta y la dosis deben ajustarse al tipo, pauta y dosis de
dosis diaria total del glucocorticoides (ver texio).
hospital) - La insuficiencia renal y hepética condiciona reduccion de requerimientos de insulina.

Madrid, 25 de Mayo de 2017
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PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO AL ALTA
Considerar:
* El tratamiento previo a la hospitalizacion
* El control metabdlico previo a la hospitalizacion
* El perfil individual del paciente: tipo de DM, edad, situacién al alta, etc.

HbA1c al ingreso <8%: mantener el tratamiento previo al ingreso + ajustes necesarios

HbA1c al ingreso >8%:
* Modificar el tratamiento previo segun los algoritmos terapéuticos
* De forma transitoria y hasta revision por su médico se podra mantener la pauta de insulina
durante el ingreso reduciendo un 20% la dosis

El paciente o la familia tiene que haber recibido educaciéon “de supervivencia” sobre la
medicacidon, monitorizacion de la hipoglucemia y plan de seguimiento tras el alta.
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2.3 Indicadores calidad de
prescripcion.
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a & ‘Iu'.’ariabilidad en la medicion de la calidad de prescripcion
J i ‘ por comunidades autonomas

Miguel Angel Herndndez Rodriguez®, Vieente Palop Larrea®,
Ramén Orueta Sanchez’ y Vicente Baos Vicente®

Aten Primaria. 2010;42(7):380-387

Caterina Vicens Caldentey™*, Ermengol Sempere Yerdd®, M. Pilar Arroyo Anés®,

N
Antidiabéticos % DDD o env antidiab selec/DDD o
Puntos clave env total antidiabéticos**
Lo conocido sobre el tema:
Metformina % DDD metformina/DDD
antidiabéticos orales

e Cada C. A. desarrolla su propio sistema de medicion
de la prescripcion.

® No disponemos de datos de indicadores de prescrip-
cion de indole nacional.

Qué aporta este estudio:

o Existe una gran variabilidad en la forma de medir la
calidad de la prescripcion en las diferentes CC. AA.

o Disponemos de una recopilacion de los indicadores
utilizados por CC. AA. durante el ano 2007.

N

e Escasa utilizacion, en general, de indicadores de
adecuacion terapéutica y de resultados en salud.
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"F \ ‘ 7Y : Variabilidad en la medicién de la calidad de prescripcion Aten Primaria. 2010;42(7):380-387

\ por comunidades autonomas

Caterina Vicens Caldentey™*, Ermengol Sempere Yerdd®, M. Pilar Arroyo Anés®,
Miguel Angel Herndndez Rodriguez®, Vieente Palop Larrea®,
Ramdén Orueta Sanchez v Vicente Baos Vicente®

| -Recetas facturadas.
-Informacion muy limitada.
-Indicadores de proceso:
Eficiencia.

Los menos Adecuacion (medicamento-proceso
asistencial).

-Elaborados mediante consenso de expertos en
el ambito de las direcciones.

-NO ICP que relacionen datos de prescripcion
con resultados en salud.

-Ligados a incentivos.
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CRITERIOS DE CALIDAD Documento elaborado y aprobado por la
A S RO LA AR Comision Asesora de Calidad y Eficiencia en la Prestacién Farmacéutica Ambulatoria
(CACEPFA)

PRODUCTOS SANITARIOS
EN EL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ANDALUCIA
CONTRATO PROGRAMA 2016

Contrato Programa 2017. Indice Sintético de Calidad. Atenciéon Primaria

Ponde- i "L
Objetivo Indicador racion |Minimo|Optimo

% DDD metformina en pacientes con
Antidiabéticos de primer|monoterapia/ DDD antidiabéticos excl.

o escalon———————————insulinas enpacientes con monoterapia 0,5 71 80
] % DDD de gliclazida + glipizida +

ﬁ Antidiabéticos de glimepiride/ DDD antidiabéticos excl.

a segundo escaldén insulinas y metformina 1,25 42 55

% DDD insulinas intermedias +
bifasicas/ DDD insulinas excl. insulinas
Insulinas de eleccion rapidas 0,75 40 55

Contrato Programa 2017. Farmacia. Indice Sintético de Calidad. Atenciéon Hospitalaria

Ponde-
Objetivo Indicador racion | Minimo |Optimo
% DDD de gliclazida + glipizida + (1.

0 Antidiabéticos de glimepiride/ DDD antidiabéticos excl. N
0 segundo escaldén insulinas y metformina 1,75 10 40
ﬁ % DDD insulinas intermedias +
a bifasicas/ DDD insulinas excl. insulinas

Insulinas de eleccion rapidas 0,75 13 40
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Servicho Andaluz de Salud
PR COMNSEJERLA DE SALLD

Revisidon de pacientes con potenciales
problemas de prescripcién (RP4)

Claves para la mejora de la Marzo 2017

prescripcion

Servicio Promocion URM
Subdireccién de Farmacia y Prestaciones

Fase 1 Fecha limite 31 mayo 2017

DIABETES: Problema de seguridad AUMENTO DEL RIESGO DE HIFOGLUCEMIAS

Los antidiabeticos son uno de los grupos terapeuticos gue mayor nimero de ingresos por efectos adversos gensra.

1. Dosis maxima de antidiabéticos:

s Seleccidén de pacientes con prescripcion de una dosis diaria superior @ la dosis mdaxima recomendada
segun ficha técnica. Atencidn al uso de combinaciones a dosis fijas.

DOSIS MAXIMA RECOMENDAD A

v Metformina 3000 mag/dia v Pioglitazona 45 mg/dia v Repaglinida 14 mg/dia

Sulfonilureas iDPP-4 GLP-1 iSGLT-2
v Glibenclamida 20 mg/dia v" Alogliptina 25 mag/dia + Albiglutida 50 mg/sem v Canagliflocina 300 mg/dia
v Gliclazida 120 mg/dia ¥ Linagliptina 5 mg/dia v Dulaglutida 1.5 mg/sem v Dapagliflocinag 10 mg/dia
v Glimepirida 4 mg/dia ¥ Saxagliptina 5 ma/dia v' Exenatida 20 mcg/dia v Empaglifiocina 25 ma/dia
v Glipizida 40 mg/dia v Sitagliptina 100 mg/dia v Exenatida DEPOT 2 mg/sem
¥ Gliquidona 120 mg/dia ¥ Vildagliptinag 100 mg/dia v lixisenatida 20 mecg/dia

2. Adecuacion de terapias combinadas:

» Seleccion de pacientes con prescripcion de mas de 3 farmacos antidiabéticos no insulinicos distintos o
mas de 3 presentaciones de insulina distintas. Revisar objetivos del tratamiento v cumplimiento tera-
peutico.

3. Adecuacién de farmacos en monoterapia:

Seleccién de pacientes con prescripcién de acarbosa, miglitol o goma-guar sin otro tratamiento anti-
diabético. No se recomienda el uso de inhibidores de alfa-glucosidasa por su escasa eficacia en redu-
cir HbAlc, ni el uso de goma-guar como antidiabético.

abetes andalucia

N
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| Key therapeutic topics

l Medicines optimisation: key therapeutic
topics 2017 update

Draft for consultation: October 2016

Key therapeutic Comparator title Comparator description Comments

topic

KTT12: Type 2 Blood glucose lowering Mumber of prescription items for metformin and Introduced March 2011

diabetes melitus drugs sulfonylureas as a percentage of the total number o N S

gf_lpaeacnptmn items for all Antidiabetic drugs (BNF ‘Hypoglycaemic drugs’ to current
1-2)- title from Q4 2014/15 onwards
Long-acting insulin Mumber of prescription items for long-acting Introduced March 2011.
analogues human analogue insulins as a percentage of the
E— total number of prescnption items for all long- Amended fo current title and

acting and intermediate acting insulins excluding description from Q1 2013/14.
biphasic insulins.

Evidence context

Options for local implementation

N
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American Association of Clinical Endocrinclogists
and The Endocrine Society

. THE 7 A
= ENDOCRINE | |
SOCIETY* =¥

Five Things Physi;:ians
and Patients Should Question

EH EFEEEEEN EEEFEEENEFEENEElEEEEEEEEEEFEEEEEE EFEE N EEEEFEEEEEEEEEEEE

An pmifialing of bhe ABIM Foundanen

EEE N S EENEENEHN

Avoid routine multiple daily self-glucose monitoring in adults with stable
type 2 diabetes on agents that do not cause hypoglycemia.

Once target control iz achieved and the results of self-manitoring becoms quite predictable. there is littz gained in most individuals from repeatedly
confirming. There are many exceptions, such az for acute ilness, when new medications are added, when weight fluctuates significanthy, whean Al
targets drift off course and in ndividuaiz who need monitoring to maintain targetz. Seff-monioring is beneficial az long as one is leaming and adjuesting
therapy based on the result of the mondtoring.

ENDOCRINOLOGIAY NUTRICION

No utilizar glitazonas en pacientes diabéticos con insuficiencia cardiaca.
No utilizar sulfonilureas en el tratamiento de pacientes ancianos con insuficiencia
renal.

Madrid, 25 de Mayo de 2017



Open Medicine, Vol 6, No2 (2012) | | N€ Use of quality indicators to
promote accountability in health
care: the good, the bad, and the
S, ugly

El bueno: Promueven al menos 2 conductas positivas: Orientacion
hacia objetivo y colaboracion para alcanzarlo.

El feo: Pueden promover conductas que no redunden en una mejor

atencion para el paciente.

El malo: Se eligen la mayoria en funcion de lo que se puede medir
antes de lo que debe ser medido.

CONCLUSION:
Los sistemas sanitarios se encuentran en una dificil coyuntura
ya que se necesitan verdaderos indicadores de calidad para

corresponsabilizar a los profesionales, pero el abordaje actual
no es adecuado.

Madrid, 25 de Mayo de 2017



“2 2 Jornada de actualizacion en el abordaje de la DM desde la FH”

Intervencion FH.

N
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";‘ Medicines optimisation: the safe and O PTI M IZACIO’ N D E LA FAR MACOTE RAP IA

Lol effective use of medicines to enable the
guideline best possible outcomes

NICE guideline
Published: 4 March 2015
nice.org.uk/guidance/ng5

Notificacion

N
N
Competencias
grupales vs Comunicacion
individuales interfases
(trabajo asistenciales

compartido)

Sistemas de e s
Conciliacion

apoyo decis. T
P y - medicacion
clinicas

Decisiones Revision
compartidas medicacion

Planes
auto-
cuidados

N
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GOBIERNO
DE ESPANA

MEDICAMENTO

INSULIMAS

MINISTERIO
DE SANIDAD

¥ CONSUMO

Diciembre, 2007

Ermmores detectados

Confusiones enfre los distintos tipos, concentraciones y
marcas de nsulina.

Confusion de un preparado de insufina con otro debide 2
simfitud entre sus nombres, por eempla Humulina®
Humabog™® y Humaplus®,

Confusidn entre las presentaciones debide a gue la
denominacion de las insulinas no especifica sus
caracteristicas {rapida, intermedia o prolongada).

Confusion con heparina al dosfficarse ambos
medicamenios en unidades.

Interpretar ka abreviabura “UT {unidades) coma un 07 &
un 47, lo que oeasiona i administracion de una dosis
midyor.

Administrar insuiinas rapidas independientemente del
horano de comidas, ante una prescripcion noomecta
como cada & horas™

Confundir las dosis de dferentes msulinas prescritas para
el mismo paciente.

Al sustiuir una m@msulina  por
adminisiracion  de  las  dos
terapeutica),

otra, mantener la
insuinas  {duplicidad

Errores en ks preparacion de diluciones o mezcias de
insulina. especiaiments a nivel hospitalano en pediatria.

Administrar por wia infravenosa insufnas que no puedsn
administrarse por dicha via.

Programacion incoerecta de las bombas de perfusion.
Utlizacian incomecta de los dispositvos o plumas de
administracion

Administracion de dosis ncomectas en pacientes con
dificuitad visual.

Plan de Calidad

el b ERTTE Macional

Practicas de prevencion

Simplificar las presentzciones de nsulina dispondles en la
instucsam.

Incomporar slertas en los sistemas informaticos de prescrpcion
y de dispensacion, gue adviertan de |a posibiidad de confusion
entre &l nombre de algunas insulinas,

Almacenar las especiafidades con nombre y stgquetado
simiar en lugares separados.

Prescrber por marca comercial para que se identifique
comectaments el ipo de insufina.

Mo afmacenar ka insulina cerca de la heparina, asi como de
otros medicamentos que se dosfiguen en unidades.

Prescrber  de manera clara. legible, a poder ser en
maylsoulas, y nunca emplear la “LF, sino eseribir |a paiabra
completa “unidades”.

Prescribr de forma clara las pautas y coordinar siempre los
horarios de administracion de insulina con los horarios de las
Gomidas.

Estandarizar la concentracion de insulina a utfizar para todas
las perfusiones de insufina.

Realizar un doble chequeo cuando se preparen diluciones o
mezelas de insulinas en las unidades de hospitalzacion.

Estabdecer un sistema de dobde chegueo cuando se
adminisire una perfusion [V de msulina.

Simplifcar los regmenss en la medida de lo posible. para
evitar emores y mejorar el cemplimisnto.

Establecer un procedimiento para educar al paciente. Rievisar
con el detenidamente & procedimientn de administracion y
asegurarse de gue lo comprenda Hacer hincapie en los
punios ofificos en que pueda haber mayor riesgo de emores

Estos puntos se revisarsn con el paciente en las visitas
postenones.

Instar al paciente a gue compruebe siempre el envase ¥
etiquetado del medicamento gue le han dspensado en la
farmacia, asegurandose de gue coincide con = prescrio

ud

O

EUROPEAN MEDICINES AGENCY

CIENCE

MEDIC

NES

EALTH

A 4

(2013)

Este medicamento esta sujeto a seqguimiento adiciona
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“12 Jornada de actualizacion en el abordaje de la DM desde la FH”!

Implicacion directa del farmaceutico de
hospital

L)

Medicines reconciliation Conciliacion de la medicacion en fase aguda

Estandar de calidad
Conciliacion de la medicacion en las primeras 24h tras el ingreso.

Indicador
Estructura
Evidencia del desarrollo de intervenciones
para asegurar la conciliacion en las primeras

Indicadores
Resultado
a)Danos atribuibles a errores de
medicacion en pacientes que ingresan por

24h. _
urgencias.
b)Pacientes satisfechos con los resultados
Indicador de la utilizacion de los medicamentos.
Proceso _ c)NUmero de quejas de pacientes
Proporcion de pacientes ingresados con relacionadas con la medicacion.

tratamiento conciliado en las primeras 24h.



“12 Jornada de actualizacion en el abordaje de la DM desde la FH”!

Medicines reconciliation

Conciliacion de la medicacion en atencion primaria

Estandar de calidad
Conciliacion de la medicacion en no mas de una semana tras el alta y siempre previo a
anadir a su tratamiento otra nueva medicacion.

Medication review

Tl

Adiestrar en una revision estructurada:
- Los profesionales sanitarios involucrados en la

| prescripcion, dispensacion o revision de |la

Estandar de calidad medicacion deben asegurar un proceso solido
Identificar aquellos para la comunicacion con otros profesionales
pacientes que podrian dedicados al cuidado de los pacientes.
beneficiarse de una revision - Estos profesionales deberian informar al
estructurada de |a prescriptor de la revision y sus resultados,
medicacidn. principalmente si se detectan problemas que

dificultan la adherencia.



pasos revision de la medicacion:

Identificar
objetivos

Determinar
ttos
esenciales

Descartar
ttos NO

necesarios

;Se estan
consiguiendo
los objetivos
terapéuticos?

Table 2a: An overview of the ‘7-steps’ with Links to section of greater detail

Domain

Aims

Adherence/
Patient
centeredness

Process
Review diagnoses and identify therapeutic objectives with

Identify prtte
::J:::ttr':fa:: > Management of existing health problems

¥ Prevention of future heslth problems

Identify essential drugs [not to be stopped without

specialist advice)
Identify -
essential drug > Drugsfhat have essential replacement functions (e.g.
therapy ) thyroxine)

# Drugs to prevent rapid symptomatic decline {e.g. drugs

for Parkinson’s disease, heart failure)
Identify and review the [continued) need for drugs
» with temporary indications
Doe.s the ¥ with higher than usual maintenance doses
Piient fake ¥ with limited benefit in general for the indication they
unnecessary are used for
drug therapy? ¥ with limited benefit in the patient under review (see
Drug efficacy & applicability (NNT) table

Identify the need for addi intensifying drug therapy in
Are order to achieve therapeutic objectives
therapeutic * to achieve symptom control
objectives * toachieve biochemical/clinical targets
being ¥ to prevent disease progression/exacerbation
achieved?

Identify patient safety risks by checking for

» drug-disease interactions

¥ drug-druginteractions [see ADR table)

¥ robustness of monitoring mechanisms for high-risk drugs
Does the » drug-drug and drug-disease interactions
patient F~ _ '~ risk of accidental overdosine

»atoris at Identify, tverse drug e”
risk of ADRs? = Specifiés mptor

hypokalaem. - Dete rminar

» cumulative

e adherencia

El tto es s

i drug identity un conocimity
theraﬂe te-Conside

efectivo

® Isthe mea,

capacidad
del
.. . paciente

& Migh*”.e patient .. _ation

15 *he patient “_,vice (CMS)?

willing anu 2 e

* Isthe patient’s pharmacist informed of changes to
able to take im:na" P &
drug therapy € 7

as intended? Ensure drug therapy changes are tailored to patient
preferences by
= Discuss with the patient/carer/welfare proxy
therapeutic objectives and treatment priorities
+ Decide with the patient/carer/welfare proxies what
medicines have an effect of sufficient magnitude to
consider continuation or discontinuation
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Beneficios de mejorar las tasas de Adherencia
Terapéutica en Diabetes

A

YV V ¥V V¥V V

Mejores controles glucémicos?

Menores tasas de complicaciones: ulceras, amputaciones,

retinopatia® - Summary Measure
_ ==
Disminuyen los dias de incapacidad? S, S o S S|
<50 201 (1.38-294) 166(134-204)
Se reduce el numero de visitas urgencias? <60 202(156-273) 166(1.34-204)
=70 1.95(153-248) 1.49(1.26-1.77)
s , TN THP <80  181(1.46-223) 158(1.38-181)
Disminuye el Riesgo de Hospitalizacion e e
<100 147 (1.22-177) 1.35(124-150)

Disminuye la Mortalidad?

Se reducen los gastos médicos totales®y gastos por hospitalizacion®

1.Asche C et al. Clin Ther. 2011:33(1):74-109 2. CramerJA et al. Int J Clin Pract. 2008:62(1):76-87
3. Gibson TB et al. AmJ Manag Care. 2010:16(8):589-600 4. Ho PM et al. Arch Intern Med. 2006:166:1836-1841
5. Sokol MC. Med Care 2005:43: 521-530 6. Egede LE et al. Diabetes Care 2012; 35: 2533-2539




Research: Treatment

Inappropriate prescribing in elderly people with diabetes
admitted to hospital

F_Formiga'-?, X Vidal®* A Agust®#, D Chivite'?, B. Rostn', | Barbé® 58 A Ldpez-Soto®”,
0. H. Torres®®_ A Fernandez-Moyano®®, |. Garcia®'® N. Ramirez-Duque®'' and

A San José™>® on behalf of Potentially Inappropriate Prescription in Older Patients in Spain —
{PIPOPS) Investigators’ Project

'riamal Mediare Sevice, Fosoeil Uit do Bdivige, DIBEL, Hopitdel de Lickregsd, Bamaiona, "'h'l.rll-nﬂclyan:lE:hﬂ:, Fadanis Group of e
Sparidh Sodety of Internal Madare, ircal Frarmaology Sendce, fondadd Indiul Canl o Faraoioga, Hooptl Unesiae vall DHebwon, Earodona,
“Dqparimant of Frarmam iogy, Trerapsio and Tooology, Univesit? Auiroma de BEanmslona, Sriemal Madicre Serdce, Hospaal Ursnardian val dHebron,
Bamabora, “Urasmi a1 Acibroma de Barmelora, Barosiona, “indermad Medcre Serdas, Foapial Clinke, Barosiora, ®rrerral Medore Serd e, Hosretsl Savia Cmu
| Bard Pay, Uriverstat Autinoma de Exonora, Bardona, Teiseral Mediare Sardoe, Hoanitl San Juan Oe Dice dei Alprie, Sadlie, Urtarral Medidra Sedon
Horpial Genaral lian Famon fmerez, Ml and 'nlaral Madiore Seedoe, HFospdal Usiversifano WViman oaf Socio, Seale, Snain

Ampied 24 Avqust 15 Diabes, Med 33 656 €62 (HI1A)

Results Of 672 patients, 249 (mean age 82.4 years, 62.9% female) had a diagnosis of diabetes mellitus. The mean
number of prescribing drugs per patient with diabetes was 12.6 (4.5) vs. 9.4 (4.3) in patients without diabetes
(P < 0.001). Of those patients with diabetes, 74.2% used 10 or more medications; 54.5% of patients with diabetes had
at least one Beers-listed PIM, 68.1% had at least one STOPP-listed PIM, 64.6% had at least one START-listed PPO and
62.8% had at least one ACOVE-3-listed PPO. Except for the Beers criteria, these prevalences were significantly higher in
patients with diabetes than in those without. After excluding diabetes-related items from these tools, only STOPP-listed
PIMs remained significantly higher among patients with diabetes (P = 0.04).

Conclusions Polypharmacy is common among older patients with diabetes mellitus. Inappropriate prescribing is higher
in older patients with diabetes, even when diabetes-related treatment is excluded from the inappropriate prescribing

evaluation La polimedicacion es mayor en pacientes ancianos
Diabet. Med. 33, 655-662 (2016) diabéticos

mmmm - La prevalencia de medicacion potencialmente

inapropiada (criterios explicitos) en pacientes
ancianos diabéticos es también mas elevada.

Madrid, 25 de Mayo de 2017



DIABETES RESEARCH AND CLINICAL PRACTICE 87 (2010) 385-393

Contents lists available at ScienceDirect

DIABETES
Diabetes Research < 7[5 International | “
and Clinical Practice p Diabetes
< Federation e
.EW\/VE lf_R journal homepage: www.elsevier.com/locate/diabres L 4

Comorbidity in the elderly with diabetes: Identification of
areas of potential treatment conflicts

Gillian E. Caughey®”, Elizabeth E. Roughead®, Agnes 1. Vitry® Robyn A. McDermott®,
Sepehr Shakib ¢, Andrew L. Gilbert®

2 Quality Use of Medicines and Pharmacy Research Centre, Sansom Institute, School of Pharmacy and Medical Sciences,

University of South Australia, Australia

® Division of Health Sciences, University of South Australia, Australia

© Department of Clinical Pharmacology, Royal Adelaide Hospital and Department of Clinical Pharmacology, University of Adelaide, Australia

Stercid responsive disease
Reactiveairwaysdisease
A N

Paychosis -

Fd
Inflammiation f Pain ,(; /

Osteaporosks ]
ALY
4 l.ll A
_f';.{‘
lechaemic heart dicease-Hyperteasion * %
L RO
\\ -
Ischaemic heart disease-Angina \'i.,_
. ‘.‘-lf(
Hyparthyrokdiem

Hrpnrtemionk-

Allergtes

Mg~ Anti-coagulationtherapy
T

| | Rt :
60 ! — ’I.'“ '-.rl_'mlrpl-lhhllhulpy
AN A
o T e S Aoty
\eo /7 .
\\-.. W 3
\\.r/__\lﬂriql.l'm
S LV,

R
1 Chrenle heart Fallure

i Depression
| / /
AL i
v ~./
f / Gastro-oesophageal refluxdiceaze
; '-i ‘I;
_.-.'fﬁliilﬂlﬂl
.G 3
: ". = o 7_
=" Epdepay
Hyoerlividernia

Fig. 1 - Prevalence of comorbid conditions in an elderly (=65 years) diabetic cohort (n = 18,968)°.
“Only those comorbidities with a prevalence of >5% are presented.
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Table 3 - Potentially inappropriate medicine issues or comorbid disease treatment conflicts in an elderly (>65 years)
diabetic cohort (n = 18,968).

Risk Population

Medicine

Potential risk

Prevalence % (95%, CI)

Potentially inappropriate medicine issues

Diabetes >85 years (n =5620)

Diabetes =65 years (n = 18,968)

Diabetes >65 years (n = 18,968)

Diabetes =65 years (n = 18,968)

Comorbid disease treatment conflicts
Diabetes and chronic heart failure

(CHF) (n = 3657)

Diabetes and CHF (n = 3657)

Diabetes and chronic airways
disease (n= 3626)

Diabetes and chronic airways
disease (n = 3626)

Metformin in those
aged >85 years old

Glibenclamide or
Glimepiride in elderly

Corticosteroids—inhaled
Corticosteroids—systemic

NSAIDs*

Thiazolidinediones
(glitazones) in CHF

Concomitant use of
thiazolidinediones and
NSAIDs

Corticosteroids—inhaled
Corticosteroids—systemic

B-Blockers—all
B-Blockers—non-selective

Elderly have decreased renal
function [14] placing the very

old at increased risk of lactic
acidosis [23].

The long-acting sulfonylureas

that are exclusively excreted
renally put the elderly at

increased risk of hypogylcaemia [24]
due to decreased renal function [14].
Can increase blood glucose
potentially increasing risk

of hyperglycaemia [28].

Impair renal function, increase

fluid retention and may

exacerbate hypertension [29].

Increased fluid retention and
expansion of plasma volume
leading to peripheral and
pulmonary oedema [25].
Increased risk of fluid retention
with both NSAIDs and
thiazolidinediones in an

already at risk population.

Can increase blood glucose
potentially increasing risk of
hyperglycaemia [28] but are part
of treatment recommendations
for chronic airways disease [27].
B-Blockers are recommended for
treatment of comorbid hypertension
in diabetic patients [18] but are
contraindicated in patients with
chronic airways disease due to
increased risk of inducing
bronchoconstriction [26].

n= 2966, 52.8 (51.5-54.1)

n=647, 34 (3.2-3.7)

n=795, 4.2 (3.9-4.5)
n= 1736, 9.1 (8.7-9.6)

n= 2958, 15.6 (15.1-16.1)

n =357, 9.7 (8.8-10.8)

n=45, 1.23 (1.14-1.39)

n=519, 14.3 (13.2-15.5)
n =740, 20.4 (19.1-21.7)

n =902, 24.9 (23.5-26.3)
n=112, 3.1 (2.5-3.7)

* NSAIDs: non-steroidal anti-inflammatory drugs.
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Conclusiones.

N
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-Prescripcion de calidad=URM. \

-Los sistemas sanitarios necesitan verdaderos indicadores de
calidad ligados a resultados en salud para corresponsabilizar a
los profesionales, el abordaje actual es mejorable.

-El farmaceéutico de hospital, debe liderar e implementar la
mejora de la calidad, en todas aquellas etapas del proceso
asistencial del paciente diabetico relacionadas con la
optimizacion de la farmacoterapia.
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"Lo esencial para el exito de un sistema
es la dimension etica del individuo...
Uno debe amar a su paciente;

Uno debe amar su profesion, ...

entonces puedes volver la mirada
para monitorizar y mejorar el sistema’.




