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¿Porque debo actualizar el Algoritmo?



• Nuevas evidencias

• Nuevos tratamientos

• Cambios en el Sistema Sanitario

• Demanda de los usuarios del Algoritmo

• Mejorar diseño

• Adaptarlos a las nuevas tecnologías



Objetivos del tratamiento de la diabetes

• Evitar complicaciones

• Mejorar la calidad de vida 

• Reducir mortalidad

• Evitar los síntomas de la hiperglucemia

Objetivos primarios

Objetivos intermedios

• Mejorar el control glucémico

• Mejorar el control de los factores de RCV: 

Presión arterial, Lípidos, Tabaco, 

Obesidad/Obesidad abdominal



Principales complicaciones macrovasculares 
y microvasculares de la diabetes



Calidad de vida en diabéticos en función del  
tratamiento y complicaciones
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n: 701
43% varones
edad: 63 años
HbA1c: 7,45%
Dur. DM: 10 a.

Chicago: 38% Negros, 31% Blancos, 23% Latinos

CALIDAD DE VIDA %



Coste anual medio de los pacientes con DM2 según control glucémico y 
presencia de complicaciones crónicas: eCOSTESDM2 Cataluña
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Comp: complicaciones, ECV: enfermedad cardiovascular; 
Micro: microvascular



Complicaciones
microvasculares 
(nefropatía, ceguera)*

Amputación o 
afección severa de  
vasos periféricos *

Ictus**

Muertes
relacionadas con 
DM*

21%

37%

12%

43%

IAM*14%

* p<0.0001

** p=0.035

1%

HbA1c

Stratton IM et al. BMJ 2000; 321: 405–412.

Diabetes: Reducción complicaciones



¿Qué objetivo de control glucémico debo alcanzar?



Elementos de decisión para la individualización de objetivos

Actitud del paciente y expectativa 

de  compromiso en el tratamiento

Riesgos potenciales de hipoglucemia 

y otros eventos adversos

Duración de la enfermedad

Expectativa de vida

Importancia de las comorbilidades

Complicaciones vasculares 

establecidas

Recursos, apoyo del sistema 

Consideraciones para el 

manejo de la hiperglucemia

Más 

estricto

Menos 

estricto

Altamente motivado, adherente

Excelentes capacidad para  auto-cuidado

Poco motivado,  no adherente

baja capacidad para  auto-cuidado

Diagnóstico reciente

Alto

Larga

Bajo

Larga

Ausentes Severas

Ausentes Severas

Presentes             Limitados

Pocas/moderadas

Pocas/moderadas

Corta

Adaptado de ADA/EASD. Diabetes Care. 2012;35:1364-79.



ACCORD VADT ADVANCE

Evolución diabetes (años) 10 11,5 8

Varones (%) 39 97 42

IMC inicial (kg/m2) 32 31 28

HbA1c inicio (%) 8,1 9,4 7,2

Insulina al inicio (%) 35 52 1,5

Duración estudio (años) 3,5 5,6 5

HbA1c final Int vs Conv (%) 6,4 vs 7,5 6,9 vs 8,5 6,4 vs 7

Insulina final Int vs Conv (%) 77 vs 55 89 vs 74 40 vs 24

Glitazonas final Int vs Conv (%) 91 vs 58 53 vs 42 17 vs 11

Cambio peso Int vs Conv (kg) +3,5 vs +0,4 +7,8 vs +3,4 -0,1 vs -1

Hipoglucemia severa Int vs Conv (%) 16,2 vs 5,1 21,2 vs 9,9 2,7 vs 1,5

RR mortalidad total Int vs ConV (%) +22* +7 -7

Control intensivo vs convencional

ACCORD. N Engl J Med 2008;358:2545–2559.    VADT. Engl J Med 2009;360:129-39.  
ADVANCE. N Engl J Med 2008;358:2560–2572



Diferencias entre el estudio UKPDS 
y otros estudios
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Edad
Duración de la DM, presencia de complicaciones o 

comorbilidades

HbA1c 

objetivo

≤65 años

Sin complicaciones o comorbilidades graves <7,0%*

> 15 años de evolución o con complicaciones o 

comorbilidades graves 
<8,0%

66-75 

años

≤15 años de evolución sin complicaciones o 

comorbilidades graves
<7,0%

>15 años de evolución sin complicaciones o 

comorbilidades graves
7,0%-8,0%

Con complicaciones o comorbilidades graves <8,5%**

>75 años <8,5%**

OBJETIVOS INDIVIDUALIZADOS

Basado en:   Ismail-Beiji F et al. Ann Intern Med 2011; 154: 554-9
* Puede plantearse un objetivo de HbA1c≤ 6,5% en los pacientes más jóvenes y de corta evolución de la diabetes en tratamiento no farmacológico  o con 
monoterapia. 
**No se debe renunciar al control de los síntomas de hiperglucemia, independientemente del objetivo de HbA1c.

Diabetes Práctica 2014;5:18-20. Disponible en www.redgdps.org



¿Qué factores debería tener en cuenta a la hora 

de elegir el tratamiento?



La elección del tratamiento va a depender de:

1.- Evidencias

2.- Potencia hipoglucemiante

3.- Seguridad

4.- Coste

5.- Características del paciente

6.- Preferencias del paciente
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Número pacientes

Intervención

Intervención

Look AHEAD. N Engl J Med. 2013; 369:145-54

Reducción eventos cardiovasculares con intervención intensiva sobre el estilo de vida en DM2



Lipólisis 
Aumentada

Captación de 
Glucosa Disminuida

Células αααα

Aumento secreción 
Glucagón

Células ββββ de 
los islotes

Efecto Disminuido de 
las Incretinas

Aumento de la producción
Hepatica de glucosa

Aumento Reabsorción 
Glucosa

Secreción 
de Insulina Alterada

Disminución de 
neurotransmisores

De Fronzo RA. Diabetes 2009;58:773-95.

Octeto ominoso
iDPP4

arGLP1

iSGLT2

Metformina 

iDPP4

arGLP1

Glitazona

Glitazona

SU 

Glinidas

Insulina



Los beneficios 
macrovasculares sólo 
surgieron durante el 

seguimiento 
observacional
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(n=342; mediana de 
seguimiento=17,7 
años)

Holman RR. N Engl J Med. 2008;359:1577–1589.

Beneficios control intensivo a largo plazo



↓ 11 %

Dormandy et al. PROACTIVE. Lancet. 2005;366:1279-89.



Porcentaje de pacientes que sufrieron IAM, ictus isquémico o muerte de causa CV

SAVOR-TIMI: Efecto de saxagliptina sobre eventos CV en DM2

Scirica BM. N Engl J Med. 2013;369:1317-26 



Years of Follow-up
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6264 6057 5850 5619 5379 5151 3611 766

6273 6043 5847 5632 5415 5156 3639 800

Time to Adjudicated Primary Outcome 1 - CV Death MI Stroke

Adj. HR 1.02 (0.94, 1.11)

Log Rank P = 0.63

1st Co-primary: MI, Stroke, or CV Death 

N Engl J Med. 2012;367:319-28



Potencia Hipoglucemias

Seguridad CV

Insulina

arGLP1 – SU - Metformina

Pio - Repaglinida

iDPP4 - ISGLT2

Acarbosa

Insulina

SU

Repaglinida

arGLP1 - iDPP4

Metformina – Acarbosa - Pio - iSGLT2

Coste

arGLP1

iDPP4 - iSGLT2 - Insulina

Pioglitazona

Repaglinida

Acarbosa

SU - Metformina

Metformina

Acarbosa

Pio - iDPP4

arGLP1 - iSGLT2

SU - Repaglinida

Insulina

Inzucchi. Diabetes Care. 2015;38:140-149



¿Nos olvidamos de algún otro factor?



Prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en España
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HbA1c < 8,5 %HbA1c < 8,5 %HbA1c ≥ 8,5 %HbA1c ≥ 8,5 %

Metformina (1)

No se alcanza el objetivo  de HbA1c *

Metformina 
+ IDPP4 

+ Insulina basal

Metformina  
+ IDPP4 

+ sulfonilurea o glinida

Metformina + Insulinoterapia intensiva

Asintomático
Hiperglucemia 

sintomática

o HbA1c  ≥ 9,5%

Insulina  basal
+ Metformina

No se alcanza el objetivo de 
HbA1c *

Metformina + 
IDPP4

IDPP4 (2) (3)

sulfonilurea(4)

o glinida(5)

Metformina + sulfonilurea o 
glinida o análogos GLP-1(6)

IDPP4  + sulfonilurea o glinida
Sulfonilurea o glinida + análogos 

GLP-1

IDPP4 (7)

+ sulfonilurea o glinida
+ Insulina basal

Alternativas

No se alcanza el objetivo  de HbA1c *

No se alcanza el objetivo  de HbA1c *

Pacientes frágiles : 7,6 -8,5 %
Pacientes no frágiles: 7-7,5%
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Algoritmo terapéutico de la diabetes mellitus tipo 2 en el anciano
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(Dieta y ejercicio)

Gomez-Huelgas R. Med Clin. 

2013;140:134.e1-134.e12



PERCEDIME 2

La prevalencia de la enfermedad renal crónica en la DM2

Estudio epidemiológico transversal. At. Primaria España

N= 1145 pacientes con DM2

Enfermedad Renal Crónica (>3meses): ↓Filtrado Glomerular  y/o ↑Albuminuria (CAC)

27.9%

(FG≥90 y CAC<30)

(FG≥90 y CAC≥30)

(FG 89-60 y CAC≥30)

(FG 59-45 y CAC indif)

(FG 44-30 y CAC indif)

(FG<30 y CAC indif)

3%

6%

5%

1%

73%

12%
Sin ERC

ERC 1

ERC2

ERC 3A

ERC 3B

ERC 4 y 5

Rodriguez-Poncelas A. BMC Nephrol. 2013;14:46.



Gomez Huelgas et al. Med clin 2014; 142:e1-e10

Antidiabéticos y enfermedad renal crónica (ERC)



IMC en pacientes con diabetes tipo 2 en España
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Comorbilidad Metformina aGLP1 iDPP4 Insulina Acarbosa Gli tazonas SU Glinidas

Obesidad 
(IMC>30 kg/m 2)

A A A C A C C C

Albuminuria 
(>20 mg/g)

C C C C C C C C

Insuf renal 
(FG<60 ml/min)

F D1 D1 A D1 A D1 A

Retinopatía C C C C C C C C

Enf cardiovascular B2 B3 B3 B2 A B3 C C

AVC B4 B3 B3 B2 A B3 C3 C

Insuf cardíaca 
(FE<50%; NYHA ≥II)

B3 B3 D2 A F C C

Insuf hepática C C C C C F F

Hipoglucemia grave A B3 B3 C A A C C

Hospitalización C9 C C A C C C9 C

Edad >65 años A B3 B3 B2 C C C C

A (muy recomendado), B (recomendado),  C (neutral),  D (neutral menos), E (contraindicado), F (muy contraindicado)

B5 E6

B7 E8

1- Contraindicado con FG  reducido (ml/min): Acarbosa (<25),  iDPP4 (<50), Exenatide (<30), Liraglutide (<60), SU (<30)

2- Solo en los que no tienen hipoglucemias

3- No hay suficiente consenso  

4- Metformina contraindicada en las dos semanas siguientes al AVC

5- Metformina indicada en Insuf Cardiaca clase I-II de la NYHA

6- Metformina contraindicada en Insuf Cardiaca clase III-IV de la NYHA

7- Metformina indicada en hepatopatia sin insuficiencia hepática

8- Metformina contraindicada en insuficiencia hepática

9- Metformina y SU deben suspenderse en periodos de ayuno o con uso de contrastes radiológicos

Tschöpe, D. Cardiovascular Diabetology. 2013; 12: 62



¿Qué dicen otras Guías de Práctica Clínica?







Algoritmo de tratamiento de la DM2 - NICE 2015
Primera intensificación



Av Diabetol. 2010; 26 :331-8



Algoritmo tratamiento DM2 ADA/EASD 2015

Inzucchi. Diabetes Care. 2015;38:140-149



Guía Canadiense 2013



Algoritmo tratamiento Diabetes tipo 2 AACE

Garber AJ. Endocrine Practice 2013



¿Cómo se debe utilizar el algoritmo de la redGDPS?



Diabetes Práctica 2014;5:18-20. Disponible en www.redgdps.org















¿Qué aporta el algoritmo de la redGDPS?



1. Elaborado por médicos de Atención Primaria

2. Incluye los nuevos fármacos

3. Formato novedoso y de fácil manejo

4. Individualiza el objetivo de control

5. Individualiza el tratamiento en función de:

a. Grado de control glucémico

b. Condicionante clínico predominante



¿alguna duda?



Prescripción de fármacos antidiabéticos en pacientes 

con insuficiencia renal (FG<60 ml/min)

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

70,0%

80,0%

 IIIa (FG59-45) IIIb (FG44-30) IV (FG29-15) V (FG<15)

68,2%

84,7%

36,0%

30,6%30,3%
32,2%

24,1%

11,9%

18%
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14,9%

23,7%

19,8%

25,8%

20,4%
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Metformina SU Glinida Acarbosa Pioglitazona iDPP4 GLP1 Insulina

Los porcentajes son sobre el total de pacientes con DM2 de cada estadio de la enfermedad renal 

al que se le ha prescrito un tratamiento (sea en monoterapia o en tratamiento combinado) 
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Hanefeld M, et al. Eur Heart J 2004; 25:10-16.
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