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The challenge of type 2 diabetes
(Importancia de la diabetes tipo 2)

• La OMS sugiere que en año 2025 alrrededor de 270 
millones de personas tendrán diabetes en el mundo, 
con más de  600.000 casos nuevos diagnosticados
cada año.  En particular, la diabetes tipo 2 se 
encuentra en fase de incremento en todos los paises. 

• Parece que este pronóstico se cumplirá en 2020









Diabetes prevalence in  Catalonia 1994 - 2002
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Prevalencia DM2 en población de más de 30 años
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Evolución de la mortalidad por diabetes 
Catalunya 1983-2001
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Fig. 1 Prevalencia de las complicaciones de la DM 2 observadas en el primer proyecto NCDS 2008



Incidencia anual de complicaciones asociadas a
diabetes en pacientes estadounidenses (NHANES II)

Complicación Casos anuales Riesgo (%)*

Adaptado de: McMillan D.E. Vasc Med 2 (2):132- 42, 1997.

* Riesgo anual de desarrollar complicaciones, calculado sobre la base de 6,4 millones
de pacientes diabéticos

Insuficiencia
renal

Ceguera

Ictus

Amputación

Cardiopatía
isquémica 1,58101.000

47.000 0,73

27.000 0,42

6.900 0,11

5.900 0,09



Glycemic targets





Prevalencia de la Enfermedad Vascular (CVD)
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Estudio post-UKPDS. En la evaluación a 15-25 años, se comparan los dos 
grupos el convencional y el intensificado.
Durante esta fase del estudio los niveles de HbA1c y glicemia fueron iguales.
Se observa mayor incidencia de IM en grupo convencional y 
mortalidad relacionada con la diabetes

Rury R. Holman. UKPDS N Eng J Med 359:1577-1589 2008



Estudio post-UKPDS. En la evaluación a 15-25 años, se comparan los dos 
grupos el convencional y el intensificado.
Durante esta fase del estudio los niveles de HbA1c y glicemia fueron iguales.
Se observa mayor incidencia de enfermedad microangiopática y 
mortalidad por cualquier otra causa

Rury R. Holman. UKPDS N Eng J Med 359:1577-1589 2008



Estudio randomizado de: 10.251 pacientes (Edad media, 62.2 
años) con un nivel de hemoglobina glicada de  8.1%. Se 
distribuyeron en un grupo con terapia intensiva (HbA1c: 6 % o 
menor) y tratamiento estándar (HbA1c entre 7.0 a 7.9%). 

The Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes Study Group  NEJM Volume 358:2545-2559, 2008





The ADVANCE Collaborative Group NEJM Volume 358:2560-2572, 2008  



No diferencias entre los dos grupos en relación a edad, sexo evolución de la 
diabetes, factores de riesgo de CVD, dislipemia, hipertensión, antecedentes
familiares de CVD.

The ADVANCE Collaborative Group NEJM Volume 358:2560-2572, 2008  



The ADVANCE Collaborative Group N Engl J Med 2008, 358, 2560



The Veterans Affairs Diabetes Trial (VADT)

• VADT es un estudio prospectivo de 5.6 años, randomizado en que
participaron 1791 pacientes

• En 20 centros, hombres y mujeres con DM2 de 60.5 ± 8.7 años
• Tiempo evolución de la diabetes tipo 2  11.5 ± 7.5 años
• 40 % habían presentado algun evento cardiovascular previo
• IMC al inicio del estudio fue de 31 ± 4 kg/m2

• Media de HbA1C 9.4 ± 1.5% después del máximo tratamiento con 
agentes orales o insulina

• El tratamiento consistió en glimepiride o metformina, rosiglitazona, 
insulina y otros agentes

• Objetivo:  
– HbA1C entre 7.5 - 8,4 % en el grupo STD 
– HbA1C  < 6.9 % en ell grupo INT

• El estilo de vida, TA y lípidos fueron tratados uniformemente en ambos 
grupos



Duckworth W et al. N Engl J Med 2008;10.1056/NEJMoa0808431



Kaplan-Meier Curves for the Time until the First Occurrence of a Primary or Secondary Outcome

HR 0.88 (95 % CI 0.74-1.05) HR 0.74 (95 % CI 0.51-2.14) 

Panel A: tiempo hasta primer evento CVD: IAM, 
AVC,muerte por causa vascular, ICC, cirugía
vacular, enfermedad coronaria, amputación.

Panel B: tiempo hasta la muerte por causa CVD

Panel C. Tiempo hasta la muerte por cualquier
causa

Duckworth W et al. N Engl J Med 2008;10.1056/NEJMoa0808431

HR 1.07 (95 % CI 0.81-1.42



The veterans affairs diabetes trial (VADT

• Prevalencia de CVD 
esta asociada a:
– Edad
– Duración de la diabetes
– Insulinodependencia, no 

dosis
– Tabaco
– HTA
– IMC
– Caucásica
– No hispánicos
– HDL bajo
– Colesterol y TG elevados
– Uso de estatinas     

Duckworth W et al. N Engl J Med 2008;10.1056/NEJMoa0808431



The veterans affairs diabetes trial (VADT

• Análisis univariable
• No asociación entre: 

– HbA1c                                      CVD 
– STD                                            9,5 ± 2.01%

– INT                                              9.5±1.58%  

• Análisis multivariable: 
– No relación entre HbA1c y CVD. 

– Ajustando por edad se observa OR algo más elevado solo 
en el quartil alto de   HbA1c.

Duckworth W et al. N Engl J Med 2008;10.1056/NEJMoa0808431



Valores comparativos de;
ACCORD, ADVANCE y VADT

 Std Opt  HbA1c 
inicial 

HbA1c 
Std 

HbA1c 
Opt 

ACCORD 5123 5128 8,1 % 7,5 % 6.4 % 

ADVANCE 5569 5571 7.2 % 7.0 % 6.4 % 

VDT 1792 1792 9.4 % 8,4 % 6.9 % 

 

 



Estudio comparativo de:  ACCORD, 
ADVANCE y VADT

Incidencia CVD

• ACCORD Incremento

• ADVANCE                         Moderada disminución

• VDT                                        No disminuye

• En los tres casos la optimización terapéutica produce discreta

disminución de incidencia y poco efecto en la evolución de la 

microangiopatía



Estudio comparativo de:  ACCORD, 
ADVANCE y VADT

• Los estudio VADT,  ADVANCE, ACCORD y VADT evalúan
poblaciones diferentes, aunque las conclusiones de la terapia
intensiva son semejantes

• La terapéutica intensiva de glucosa no reduce los eventos
cardiovasculares en pacientes diagnosticados previamente de 
diabetes tipo 2

• El estudio ACCORD se finalizó a los  3.5 años por observarse
un incremento de mortalidad en el grupo optimizado. 

• El estudio ADVANCE muestra reducción en la progresión de 
microalbuminuria, en relación a mejoría de HTA aunque no 
observa cambios en el porcentaje de nefropatía, retinopatía y 
neuropatía severa. 



Estudio Steno-2

•En 1993, un total of 160 pacientes con diabetes tipo 2 (criterios de la OMS) y 
microalbuminuria persistente fueron randomizados siguiendo el tratamiento
convencional de los factores de riesgo CVD (Medical Association)13

•Tratamiento intensificado con combinación de fármacos y cambios de hábito en el 
estilo de vida

•No diferencias en edad, duración diabetes, duración seguimiento IMC, cintura, 
TA, dieta, ejercicio, lípidos, reserva pancreática, función renal, distribución sexo al 
inicio del estudio

Peter Gæde and cols .Effect of a Multifactorial Intervention on Mortality in Type 2 
Diabetes . NEJM Volume 358:580-591  Number 6, 2008







Plan terapéutico general de control 
de la diabetes tipo 2

1-. Educación

2-. Plan terapéutico

3-. Optimización

4-. Pauta con insulina



1-. Educación

Recomendaciones (1):
1-. Programa estructurado
1-1-. Modificación del estilo de vida

• Pérdida de peso moderada
• Incremento adecuado de actividad física

• Reducción de riesgo de diabetes en pacientes
con intolerancia (Consenso. Evidencia A)

2-.Individuos con intolerancia oral a glucosa:
•Terapéutica con metformina (Evidencia A)
• Inhibidores de alfaglucosilasa (Ev. A)
• Utilización de glitazonas (?)



Canadian Journal of Diabetes

Canadian Diabetes Association

2008 Clinical Practice Guidelines for the prevention and Management of
Diabetes in Canada

September 2008 | Volume 32 | Supplement 1S1-S201



Programa Educativo
La educación incorpora conocimiento sobre 

enfermedad

El contenido del programa educativo debe ser 
individualizado, aunque se haga en grupo

Debe tenerse en cuenta las características de los 
pacientes

El programa educativo es esencial para el control 
ulterior de la diabetes
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Programa Educativo
Niveles de conocimiento en el programa

•Nivel básico: conocimiento
enfermedad, 
•Tratamiento
•Hiper / hipoglicemia
•Autocontrol

•Nivel intermedio.
•Conocimiento, autocontrol, 
automodificación de insulina
•Optimización terapéutica

Nivel avanzado
Terapéuticas optimizadas
Conocimiento, 
automodificación
Integración



Programa Educativo: Ejercicio

1-. Pacientes con diabetes deben efectuar un ejercicio entre moderado
a  intenso, de  tipo aeróbico al  menos 150  minutos a  la  semana, 
localizado en tres días, sin interrupción superior a dos días

2-. Los pacientes con diabetes tipo 2, deben realizar ejercicios de 
resistencia al menos tres veces en la semana, con supervisión de un 
especialista

3-. Un test de esfuerzo con ECG contínuo debe efectuarse en los 
pacientes con alto riesgo



Programa Educativo:Nutrición
La Nutrición aplicada al control de la diabetes es
esencial y puede reducir la HbA1c un 1-2 %.
Una nutrición correcta facilita el control de la diabetes

Debe distribuirse la ingesta de CH, conocer el 
tipo, su absorción para efectuar el control de la
diabetes
Evaluar la ingesta grasa, disminución de acds. Grasos
saturados y colesterol

Resulta interesante reducir los CH de absorción
rápida por otros de absorción más lenta
Cálculo de las necesidades protéicas



Plan terapéutico general de control 
de la diabetes tipo 2

1-. Educación

2-. Plan terapéutico

3-. Optimización

4-. Pauta con insulina



Mensajes clave en el inicio de la terapéutica 
de la  Diabetes

Si el objetivo terapéutico (HbA1c), no se consigue con
2-3 meses con cambio de actitud y meformina, debe
añadirse diferentes fármacos

El ajuste terapéutico debe conseguir el objetivo del
control metabólico entre 6-12 meses

En pacientes con hiperglicemia elevada y HbA1c 
>9 % el tratamiento antihiperglicemiante debe
iniciarse al mismo tiempo de el control del estilo de 
vida añadiendo dos fármacos orales o iniciando
insulina



Atención integral en el paciente 
diabético

• El control de la DM2 no debe ser solamente 
el control de la hiperglicemia y del nivel de 
HbA1c

• Deben atenderse a todos los factores 
metabólicos que intervienen

• Debe tratarse todos los factores de riesgo 
micro y macrovascular



Canadian Diabetes Association Clinical Practice Guidelines for the prevention and Management of Diabetes in 
Canada September 2008 | Volume 32 | Supplement 1S1-S201



Natham DE and cols 2007, 2008. Management of hyperglicemia in type 2 diabetes a consensus algorithm for the initiation
and adjustement of Therapy. A consensus statement from the American Diabetes Association and the European
Association for the Study of Diabetes







Canadian Diabetes Association Clinical Practice Guidelines for the prevention and Management of Diabetes in 
Canada September 2008 | Volume 32 | Supplement 1S1-S201





Areas terapéuticas en el Control de la Diabetes: Impacto en el riesgo 
de las complicaciones Macro y Microvascular en la Diabetes tipo 2

Canadian Diabetes Association Clinical Practice Guidelines for the prevention and
Management of Diabetes in Canada September 2008 | Volume 32 | Supplement 1S1-S201



Riesgo Cardiovascular

•La diabetes incrementa la prevalencia de 
enfermedad coronaria y vascular.

•Dos a 3 veces en relación grupo
control
•CVD aparece 10-12 años antes
•Cuando aparece un evento
coronario, el pronóstico empeora en 
el diabético

•Pacientes con diabetes presentan alto 
riesgo de CVD a 10 años (Framinghan) en 
edad superior a 45 y 50 años en sexo
masculino y femenino
•Por debajo de esta edad depende de los 
factores de riesgo

•Pacientes con diabetes deben reducir el 
riesgo CVD desde el inicio de su diabetes



Canadian Diabetes Association Clinical Practice Guidelines for the prevention and Management of Diabetes in 
Canada September 2008 | Volume 32 | Supplement 1S1-S201



Cuando debe efectuarse exploración intensiva
cardiológica?

•ECG reposo
•ECG + Ejercicio

•Síntomas atípicos cardíacos
•Afectación vascular periférica
•Afectación carotídea: 

•Soplos
•Accidente vascular 
transitorio
•AVC

•ECO cardiograma post-esfuerzo

•Gammagrafía

•Ecocardiograma de estrés o RM

•Si ha presentado evento
cardíaco hay que remitirlos al 
especialista

Canadian Diabetes Association Clinical Practice Guidelines for the prevention and Management of Diabetes in 
Canada September 2008 | Volume 32 | Supplement 1S1-S201



Población de diabéticos con alto riesgo
para desarrollar CVD





Factores que favorecen la presencia
enfermedad vasculo-renal

•Hipertensión severa y refractaria

•GFR bajo con nivel normal / bajo de ACR

•ACE  y / o ARB. 

•Alteraciones K

•Incremento de un 30 % tras administración de ACE o ARB

•Presencia de enfermedad aórtica o periférica vascular

•ICC, con / sin EAP

•Retinopatía hipertensiva avanzada



Criterios mayores de 
Insulinización

• Hiperglucemia severa
• Cetosis
• Pérdida de peso
• Embarazo

Dieta + ejercicio
Metformina

Añadir 
Sulfonilurea
o glitazona2

o glinida o sitagliptina
o i. α-glucosidasas

Exanetide

Metformina1,3 con sin 

otros fármacos
+ 

insulina nocturna

Mal  control

Añadir tercer 
fármaco oral4

Mal  control

Mal 
control

Mal  control

Mal 
control

Algoritmo de tratamiento de la DM2. GEDAPS  

Insulina en 
monoterapia

(dos o más inyecciones)

Metformina1,2

+ insulina 
(dos o más inyecciones)

Mal  
control

Terapéutica 
insulina. 

Basal+bolus. 
Inicial

Mal  
control



Algoritmo de tratamiento de la DM2.  Mal control:
HbA1c ⊇ 7,5 %

Cambio en estilo de vida(Dieta + ejercicio + Metformina)

Diagnóstico DM2

Mal control:
HbA1c ⊇ 7,5 %

Hiperglicemia sintomática con 
descompensación metabólica 

Añadir:
•Sulfonilurea o glinina
•Glitazona
•Sitagliptina
•Exanetide: (poca 
experiencia)
•Hasta tres fármacos

Mal control:
HbA1c ⊇ 7,5 %

•Insulinoterapia:en dos 
o más dosis / día 
posteriomente adaptar

•Con /sin medicación 
oral 
•Insulinización: basal + 
bolus

•Metformina
•Sulfonilurea o glinina
•Glitazona
•Insulina basal o dos 
dosis

Mal control:
HbA1c ⊇ 7,5 %





Factores determinantes de las complicaciones
de la diabetes tipo 2

Factores individualesFactores individuales
Genéticos, étnicos,Genéticos, étnicos,

adquiridosadquiridos

Factores moduladoresFactores moduladores
Hipertensión, dieta,Hipertensión, dieta,
tabaco, ejercicio...tabaco, ejercicio...

Alteración metabólicaAlteración metabólica
Glucosa, insulina,Glucosa, insulina,

hormonas, enzimas,hormonas, enzimas,
metabolitosmetabolitos

Complicaciones
Micro y 

macroangiopatías
IntervenciónIntervención



Consecuencias de la prevención de la DM 2

DiabetesDiabetes
tipo 2tipo 2

Intervención
farmacológica 

precoz
(junto a dieta y ejercicio)

Diagnosticar
cuanto antes mejor

Prevenir eventos
cardiovasculares





Morbi-Mortalidad Cardiovascular 
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Justificación Justificación 

Prevención de DM 2Prevención de DM 2
•• DisminuDisminuirir la glucemia la glucemia 
•• DisminuDisminuirir la insulinemia la insulinemia 
•• AumentaAumentarr la sensibilidad a la insulinala sensibilidad a la insulina

↑ resistencia
a la insulina
↑↑ resistenciaresistencia
a la insulinaa la insulina

↑ hiperglucemia
postprandial

↑↑ hiperglucemiahiperglucemia
postprandialpostprandial

ITGITG

Diabetes tipo 2Diabetes tipo 2Diabetes tipo 2

Enfermedad
cardiovascular
EnfermedadEnfermedad

cardiovascularcardiovascular






