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A favor de SU

Efectividad y uso en Control Glucémico
Estudios  largo plazo UKPDS, ADVANCE...
Minimizar el peso y la hipoglucemia
SU en las Guías, Recomendaciones

“si tus dardos están bien afilados 
no tendrás que lanzar muchos”



A1c:descenso según nivel de partida

Bloomgarden et al, Diabetes Care 2006;29:2137



Descenso en A1c con distintos ADOs

Nathan et al. Diabetes Care 2008
(ADA/EASD guidelines)
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DIAMOND

Results Treatment

At the end of the study

Combinations of ADO Number of patients
n= 1.202, n (%)

Metformina + SU 530 (44,1)

Metformina + Glitazonas 191 (15,9)

Metformina + Glinidas 97 (8,1)

Metformina + Insulina 93 (7,7)

Glitazonas + SU 55 (4,6)

Otros 246 (19,6)

(no datos de inhDPP4 inh  2008) (no datos de inhDPP4 inh  2008) 
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Diamond P Conthe, D Orozco et al. SEMI 2009
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Mediana 
de HbA1c
(%)

Tiempo desde la aleatorización (años)

Límite superior del intervalo normal (6,2%)

Objetivo ADA (7,0%)
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2º
UK Prospective Diabetes Study

UKPDS. Lancet 1998; 352: 854-865.
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Holman R et al.
N Engl J Med 2008;359:1577-1589

Infarto de Miocardio

Sulfonilurea-Insulina                          Metformina

Mortalidad global

Sulfonilurea-Insulina                          Metformina

UKPDS
Post-Trial

(10 años de seguimiento
tras la finalización del 

Estudio)

“Legacy effect”





UKPDS-
follow-up 

Proactive ADVANCE VADT ACCORD Total

n 4620 5238 11140 1791 10251 33040

Years 10.1 2.9 5.0 5.6 3.5 4.95

Patient-
years

46,237 15,059 55,700 10,030 35,879 162,905

Control 7·9% 7·6% 7·3% 8·4% 7·5% 7·5%
Intensve 7·0% 7·0% 6·5% 6·5% 6·4% 6·6%

Lancet 2009; 373: 1765–72



All-cause mortality

Lancet 2009; 373: 1765–72



Efecto por edad, sexo, PAS y Control Glucémico: 
Objetivo Primario Combinado

Edad (años)
< 65 367 421 14% (1 to 25)

≥ 65 642 695 8% (-3 to 17)

Sexo
Male 635 705 10% (0 to 19)

Female 374 411 10% (-3 to 22)

PAS (mmHg)
< 140 368 404 9% (-4 to 21)

≥ 140 641 712 11% (1 to 20)

HbA1c (%)
< 7.2 387 430 10% (-3 to 22)

≥ 7.2 620 682 10% (0 to 20)

Glucemia en Ayunas (mmol/L)
< 7.9 (142 mg/dL) 414 472 13% (0 to 23)

≥ 7.9 (142 mg/dL) 595 643 8% (-2 to 18)

Todos los participantes 1009 1116 10% (2 to 18)

Número de eventos
Intensivo Estándar
(n=5,571) (n=5,569)

Reducción riesgo
relativo (95% CI)

A favor
Intensivo

A favor
Estándar

Hazard ratio
0.5 1.0 2.0



Complicaciones Microvasculares

Microvascular 526 605 14% (3 to 23)

Nefropatía nueva o empeoramiento 230 292 21% (7 to 34)

Retinopatía nueva o empeoramiento 332 349 5% (-10 to 18)

Número de eventos
Intensivo Standard
(n=5,571) (n=5,569)

Reducción Riesgo
Relativo (95% CI)

A favor
Intensivo

A favor
Estándar

Hazard ratio
0.5 1.0 2.0

†

‡



SULFONILUREAS +METFORMINA : mortalidad

Meta- analysis. Rao et al. Diabetes Care 31:1672–1678, 2008



Arruda-Olson et al. Mayo Clin Proc. 2009;84(1):28-33



Riesgo de Muerte en relación con utilización de Antidiabéticos orales 
(Pacientes con DM e IAM previo) 

Mortalidad Global

Glimepirida

Gliclazida

Glibenclamida

Glipizida

Tolbutamida

Repaglinida

Acarbosa

Metformina

Referencia = Metformina
Schramml et al Steno Diabetes Center Eur Heart J. 2009:30, 304



El tema del peso… 3º

Bolen S, et al. Ann Intern Med. 2007;1476):386-399.



Diferencia en el Peso Corporal

Diferencia 0.75kg (0.56, 0.94),  p<0.0001
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3ºEl tema de la hipoglucemia…

Bolen S, et al. Ann Intern Med. 2007;147(6):386-399.



Hipoglucemia y Sulfonilureas

Glipizide5Gliclazide4Clorpropamide2Gliburide1
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Glibenclamide3 Glimepiride3

Sulfonilureas

•*Glu  ≤ 50 mg/dL (2,75 mmol/L)

•1. Glucovance [prospect]. Princeton, NJ: Bristol-Myers Squibb Company; 2004. 2. UKPDS Group. Lancet
1998; 352: 837–853. 3. Draeger KE, et al. Horm Metab Res. 1996; 28: 419–425. 4. McGavin JK, et al. Drugs 2002;
62; 1357–1364. 5. Metaglip [prospect]. Princeton, NJ: Bristol-Myers Squibb Company; 2002 83



Tasas de Hipoglucemia Grave
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Tasa de Hipoglucemia
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Hipoglicemia severa en los ensayos recientes de 
tratamiento intensivo en diabetes tipo 2 
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Consensos y Guías Clínicas 4º



MetforminaMetformina

SU SU 

Tratamiento combinado en la Diabetes Mellitus tipo 2Tratamiento combinado en la Diabetes Mellitus tipo 2Tratamiento combinado en la Diabetes Mellitus tipo 2

DPP 4 inhDPP 4 inh
GlinidasGlinidas
Inh gluc.Inh gluc.

GTZGTZ GLP 1GLP 1

11ºº MetforminaMetformina de de inicioinicio
22ºº INDIVIDUALIZAR INDIVIDUALIZAR combinacicombinacióónn segsegúúnn perfilperfil

33ºº IntensificarIntensificar (3(3--6 6 mesesmeses) ) hastahasta objetivosobjetivos ( A1c 6,5% ( A1c 6,5% -- 7,5 %)7,5 %)

INSULINAINSULINA

“mi guía”
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METFORMINA

JG CEREZO
GLP1

J.G.ALEGRIA
Inh-DPP4

P CONTHE
su

R G HUELGAS
insulina

J L  PALMA
glitazonas
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1ª pregunta
¿Qué sulfonilureas no utilizaría por elevadas 
tasas de hipoglucemias severas?

• Glibenclamida
• Glimepirida 
• Glicazida
• Glipizida
• Glipentida

30
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2ª pregunta
¿Qué tienen en común las recomendaciones terapeúticas 
vigentes en control glucémico de DM tipo 2?

• Utilizar sulfonilureas de inicio y en combinación
• Empezar con 2 fármacos hipoglucemiantes
• La Insulina debe relegarse para casos avanzados
• Con dieta y ejercicio se pueden controlar muchos 

pacientes
• De inicio metformina al diagnóstico e individualizar
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• pregunta
¿En qué programa se ha basado esta charla?

34

• Perdidos
• House
• Aguila Roja
• Gray's anatomy
• Hospital Central
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