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La diabetes afecta a 246 millones de personas
en el mundo

GLOBAL PREVALENCE OF DIABETES, 2007
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Categorias de prevalencia de la diabetes por pais

*DMT2 representa ~90%—-95% de los casos (Centers for Disease Control and Prevention. National Diabetes Fact Sheet, 2005. Atlanta, Ga: US
Department of Health and Human Services; 2005.)
Adaptado de la International Diabetes Federation (Federacién Internacional de Diabetes). Diabetes Atlas. 2nd ed. 2003; 3rd ed. 2006.
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Prevalencia de la diabetes: Europa

Europa Num. (millones) con diabetes en el
2007: 53 millones Pais grupo de edad de 20- hasta
r 79- afnos (% de la poblacion)
Rusia 96 (9,0%)
Alemania 7,4 (11,8%)
Ucrania 3,3 (9,8%)
Espafa 2,5 (7,5%

Turquia 3,3 (7,1%
ltalia 3,9 (8,7%
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Francia 3,6 (8,4%
GLOBAL PREVALENCE OF DIABETES, 2007
1 . o
[0 >20% [ 14%-20% [0 10%-14% [@ 8% - 10% iolonla 2’6 (9’1 /0
: elino
B 6%-8% M 4%-6% B <4% 1’7 (4,0%

LB}
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*DMT2 representa ~90%—-95% de los casos (Centers for Disease Control and Prevention. National Diabetes Fact Sheet, 2005. Atlanta, Ga: US
Department of Health and Human Services; 2005.)
Adaptado de la International Diabetes Federation. Diabetes Atlas. 2nd ed. 2003; 3rd ed. 2006.
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Se prevé que la prevalencia de la diabetes sea mas
del doble entre 1995y 2030
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*DMT2 representa ~90%—95% de los casos oriental asiatico occidental
Adaptado de la Organizacién Mundial de la Salud Datos por pais y region. Disponible en: http://www.who.int/diabetes/facts/world_figures/en/.
Acceso 14 de abril, 2006; King H, et al. Diabetes Care. 1998; 21: 1414—-1431.
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La epidemia de la diabetes tipo 2

“... las estimaciones y proyecciones coinciden
todas ellas en que el nUmero de personas con
diabetes que puede alcanzarse en los
siguientes 25 anos es la mayor epidemia que

haya experimentado nunca la humanidad.”

International Diabetes Federation, 2004

1. International Obesity TaskForce. Obesidad en Europa 2002.
2. Presidencia del Consejo de la Unidn Europea. Diabetes — Informacion por la Presidencia. Mayo de 2004.



Evolucion de la prevalencia
de diabetes mellitus declarada en Espana
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Evolucion de la prevalencia de diabetes

en ancianos en Espana: > 75 anos
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COMPLICACIONES DE LA DM:

La diabetes mellitus no es una enfermedad “benigna”

Retinopatia ACV

Diabética £ R Incremento en 2-4
: veces la mortalidad
por E. Cerebrovasc.

Primera causa de

i 5 IF = ! ;
ceguera en adultos Y o\ Enfermedad
AYOVA \} Cardiovascular

._ | 8/10 enfermos
Nefropatia =~ "3 | mueren por ECV
Diabética '\ '
Primera causa de | &% Neuropatia
|. R. Terminal A~ Diabética

Primera causa de

1Fong DS, et al. Diabetes Care 2003; 26 (Suppl. 1):S99-S102. 2Molitch ME, et al. Diabetes Care ampUtaCK)n no
2003; 26 (Suppl. 1):594-S98. 3Kannel WB, et al. Am Heart J 1990; 120:672-676. “Gray RP & traumética
Yudkin JS. In Textbook of Diabetes 1997. SMayfield JA, et al. Diabetes Care 2003; 26 (Suppl.

1):S78-S79.




Cualquier episodio CV

Apoplejia

Claudicacion intermitente
Insuficiencia cardiaca
Cardiopatia isquémica
IM

Angina de pecho

Muerte subita

Mortalidad coronaria

P <0,001; TP <0,05;
+P<0,01;8P <0,1

Adaptado de Kannel WB, et al. Am Heart J 1990; 120:672—-676



DIABETES y E. CARDIOVASCULAR:

UKPDS: Disminucién del riesgo de complicaciones (¥ 1% HbA,,)

: Enfermedad
Cualquier  Asociada causade  LAM  lous Vasouar Enfermedad - Caiae
complicacion DM mortarlidad periférica microvascular

**

% de descenso en el riesgo relativo

*P =0.035; **P < 0.0001

*%

Adaptado de Stratton IM, y cols. UKPDS 35. BMJ 2000; 321:405-412.



Reduccion de Complicaciones Mediante el
Tratamiento Intensivo de la Glucemia. UKPDS
33

3.867 pacientes, 25-65 afnos, 63% varones, duracion: 10 anos
Objetivos: T. Intensivo: GB <108 T. Convencional: GB<270
Medianas de HbA,_ durante el seguimiento: Tl :7.0% vs TC: 7.9%

Comp. Microvascular 25% p=0,0099
Retinopatia 21% p=0,015
Albuminuria 33%p =0,000054

Infarto de: Miocardi _ 16% = 0,05
0 P ,052
Eventos relacion _ 12% 0,029
ados p=0,

con la diabetes

0 5 10 15 20 25 30 35
Reduccion del riesgo (%)

UKPDS 33. Lancet 1998



Diferencias entre ACCORD, ADVANCE y VADT

Caracteristicas ACCORD ADVANCE

No. participantes 10,251 11,140 1,791
Promedio edad 62 66 60
Seguimiento afnos 3.4 5 6.25 (7.5)
HbA1c basal 8.1 7.2 9.2

Meta <6.0 <6.5 6-7 vs. 8-9
Resultado 6.4vs.7.5 6.4vs.7.0 6.9vs. 8.4
Mortalidad total % 8.9 vs. 9.6 Igual
Mortalidac % ; : 4.5vs. 5.2 Igual
Hipoglucemia mayor 3.1vs. 1.0 T 1 1 Marcador
(%7/aio) X 2-3 veces ECV
Ganancia de peso 3.5vs. 0.4 0.0vs.1.0 N/A

(Kg)

ACCORD. N Engl J Med 2008;358:2545.

ADVANCE. N Engl J Med 2008;358:2560.
VADT http://www.diabetes.org/for-media/




Estudio Steno-2: efecto del tratamiento

intensivo frente al convencional en las

complicaciones de la diabetes tipo 2
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intensiva 80 78 74 71 66 63 61 59 19




Algoritmo de tratamiento
Consenso ADA/EASD 2008

Nivel 1. Tratamientos basicos con buena evidencia

E/V + metformina

Estilos de vida +

metformlna > v :
insulinizacion intensiva

En el diagndstico
9 Insullna basal

Estilos de vida

o

(ENV)
+
Metformina

Estilos de vida +

sulfonilureas

1er escaldn 2.° escaldn 3er escalon

vael 2. Tratamientos con menor evidencia
Estilos de vida +

Estilos de vida + metformina

metformina - .

.Y : pioglitazona

pioglitazona : +
sulfonilurea

Estilos de vida + Estilos de vida + =

metformlna ] metformina
: +

G'—P'1 agonistas insulina basal
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A1C 6.5 - 7.5%"

A1C T.6-9.0%

AACE/ACE DIABETES ALGORITHM For Glycemic Control

A1C Goal
< 6.5%"

Lirg MNavee

A1C > 9.0%
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BAACEIACE Algosithem for Glyoem o
Coanatrol Subcammitiea

Cachairparsans:
Helena ¥, Rodbard, MO, FACP, MACE
Paul & Jellingar, MO, MACE

Zacnary T. Bloorngarden, MD. FACE
Jaime A, Davidson, MO, FACP, MACE
Daniel Einham, MO, FACP, FACE
Alan J. Garbar, MO, Phi, FACE
James B Gave Il WD, PhD

Geonge Grunberger, MD, FACP, FACE
Yaohuda Handslsman, MO, FACP, FACE
Edward 5. Horion, MO, FACE

Harold Lebovitz. MO, FACE

Philip Lessy, MO, MACE

Etia & Moghissi, MD, FACP, FACE
Sinrey 5. Schwarlz, MO, FACE

* May not ba appropriate for all patients
= For patiens with diabstes and AT < 6.5,
pharmacologic Rk may be considered
= It A1G goal naot achieved safely
1 DPP4H | PPG and § FPG or GLPA
if 11 PPG
2 TZ0 W metabaolic syndromes andiar
icchalic fatty liver di (MAFLD)
1 AGIE{PPG
4 Glnide if { PPG or EU if { FPG
5 Low-dose lagjag
i ) Discontinmue insulin secretagogee
with mubticdose insulin

b} Can use pramiintice with prandial
Insulin
T Daocreass secralagogis by 50% when
addad to GLP-1 ar OPP-4
B i A1C < B.5%, combination Ax with agents
that causse hypoglycemia shoukd be usad
wiih caution

5 If A1C > 8.58%, in patiants on Dual Tharapy,
Insulin should be consldarad

Awadable at www. aace comipub
@ AACE October 2008 May nof be reproduced in any form withow! express written permizsion from AACE




ALGORITMO DE TRATAMIENTO (cANADIAN DIABETES ASSOCIATION 2008):

DIETA + EJERCICIO ]

Hiperglucemia sintomatica y
HbA,,< 9% HbA,.> 9% descompensacion metabodlica

Metformina + otros farmacos Insulina £ Metformina
Insulina

Si no se alcanza objetivo — Afiadir otro farmaco seglin ventajas e inconvenientes
\'4 \'4 \'4
Familia HbA1c Hipos Ventajas Inconvenientes

Glitazona L Rara Monoterapia persistente Necesita 6-12 semanas para max efecto
Aumento de peso
Edema, |.Cardiaca, fracturas en mujeres

Inhib Alfaglucos \2 Rara Control glucemia postprandial Efectos gastrointestinal
Peso neutral

Inhib DPP4 4@ dl Rara Control glucemia postprandial Nuevo (seguridad desconocida)
Peso neutral

Insulina VA Si No tope de dosis Ganancia peso
Pautas flexibles

S.AR & o dd; Si Control glucemia postprandial Requiere 2-3 dosis

Sulfonilurea W Si Las nuevas menos hipoglucemias Ganancia peso

Perdida peso J, No Pérdida peso Efectos gastrointest inal (Orlistat)

Aumento frec cardiaca (sibutramina)

= Afadir otro Farmaco
= Afadir Insulina basal a los FO
= [ntensificar dosis de Insulina




Algoritmo de tratamiento de la DM2 - NICE 2008

Considerar sulfonilurea si:
*No hay sobrepeso
sLa metformina no se tolera o esta contraindicada

Dieta + ejercicio

A1lc =26,5%"

1. O bien objetivo acordado
individualmente
2. Con titulacion de dosis

*Se requiere una rapida respuesta terapéutica por
sintomas hiperglucémicos

*Considerar secretagogo de accion rapida
en pacientes con estilo de vida erratico
*Ofrecer SU de dosis diaria si hay problema
de cumplimiento

*Considerar glitazona solo si hay problema
potencial de hipoglucemia por SU

*Considerar afiadir glitazona si la
insulina humana es inaceptable o
inefectiva

*Exenatide puede ser considerado si se
cumplen criterios

sConsiderar pioglitazona en
combinacion con insulina si ha sido
efectiva previamente y altas dosis de
insulina no consiguen el control
*Advertir al paciente retirarla si edemas

Aumentar dosis de
Insulina e
intensificar el

régimen

A1<6,5%

|

y

A1=265% [¢ Control periddico. Si empeoramiento

Anadir Sulfonilureaz:

}

A1 <7,5%

A

A

A1c27,5%

Control periédico. Si empeoramiento

Anadir glitazona o insulinaz

A1 <7,5%

Insulina+metformina
+

Sulfonilurea:

Control periddico. Si empeoramiento

A1 <7,5%

y

A1c=27,5%

Control periddico. Si empeoramiento




Tratamiento de la DM 2 ALAD 2006

Estilo de vida 3-6 meses
Dieta + Actividad Fisica

v v
o ‘ Glicemia > 240 mg/d| ‘ Glicemia < 240 mg/d|
» y/o HbA1C > 8,5% y/o HbA1C < 8,5%
g Il Y
Z Metformina + SU Metformina obesos

o Insulina ‘ Sulfonilurea no obesos

~ N
‘ Si no se logra Doble o triple
control ‘ asociacion
N N
Insulina sola

AAALAD

O aSOCi ad a a D H O ASOCIACION LATINOAMERICANA, DE D S
Las Glitazonas como alternativa de la metformina Revista de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes
Las Glinidas como alternativa de las SU Dic 2006



ALGORITMO DE TRATAMIENTO (MINISTERIO SANIDAD 2008):

DIETA + EJERCICIO 3-6 meses
HbA > 7%*
Monoterapia
P Puede considerarse una
Sulfonilurea en pacientes sin
sobrepeso (IMC<25)
bA,. > 7%
Doble terapia

I METFORMINA 2+ SULFONILUREAS 3

Rechazo SU + MET
a Insulina _\ + GLITAZ

INSULINA (NPH) *NOCTURNA

Tto combinado i

ADO + Insulina

(METFORMINA * SULFONILUREAS) +
Intensificar Tto con INSULINA en 2 o mas dosis

1- Si intolerancia a Metformina, utilizar Sulfonilureas

2- Si intolerancia a Metformina, utilizar Glitazonas (preferentemente Pioglitazona)

3- Si Sulfonilureas contraindicado o comidas irregulares, utilizar Glinidas (Repaglinida, Nateglinida)

4- Si hipoglucemias nocturnas, insulina analoga lenta (Glargina o Detemir)

5- Revisar la necesidad de continuar con sulfonilureas o de disminuir su dosis por el riesgo de hipoglucemias.

* La cifra de HbAlc > 7 es orientativa

* El objetivo debe individualizarse en funcion del riesgo cardiovascular, comorbilidad, esperanza de vida y preferencias de los pacientes




ALGORITMO DE LA ASOCIACION GALEGA DE MEDICINA
FAMILIAR E COMUNITARIA 2008

Dieta + ejercicio

HbA1c>7%

Criterios mayores de

Insulinizacion

* Hiperglucemia severa
* Cetosis

» Pérdida de peso

* Embarazo

HbA1c>7%

Afadir Sulfonilurea

o glitazona?, o glinida,
o a-glucosidasas o
gliptina

HbA1c>7%

Afiadir tercer fArmaco oral® o
insulina basal

Insulina en monoterapia [ESYNISCM Metformina
(dos 0 mas inyecciones) i .
e insulina

(dos o0 mas inyecciones)

HbA1c>7%

1. Siest4 contraindicado o no se tolera considerar otros farmacos (habitualmente una sulfonilurea)
2.  Evitar rosiglitazona en pacietes con cardiopatia isquémica, arteriopatia periférica o tratados con insulina

3.  Habitualmente: metformina + sulfonilurea + (glitazona o gliptina)



Algoritmo de tratamiento de la DM2. GEDAPS 2009

Disponible en http/fwww redgedaps.org

Dieta + ejercicio

Alc>7T%

Criterios mayores

. . . e Alc>To%
de Insulinizacion
Hiperglucemia severa - . .
Cetosis Anadir Sulfonilurea*®

Pérdida de peso o gltazona, o ghmida, o inhibidor DPP-4,
Embarazo 0 inhibidor a-glucosidasas

A1C>T%

Anadir insulina basal
o tercer farmaco oral o agonista GLP-1*

Alc=T%

Insulina en Metformina

+ insulina

{dos o mas inyecciones)

monoterapia
(dos o mas inyecciones)

El chjetive de Ale <T% (o <53 mmol/mol) se debe indiwvidualizar en cada paciente. ‘ :EMM" i

* En algunos casos se puede optar por anadir insulina basal en el segundo escalon. Ocasicnalmente, como altemnativa a | ATERC I PRIRARIS DE 5S40 LIS |
la insulinizacion, puede utilizarse un agonista de GLP1 en asociacion con metfiormina yio sulfonilurea si IMC>325 kg/m?




i Testing and
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ANTIDIABETICO IDEAL

No riesgo de hipoglucemia
Seguridad cardiovascular
No aumento de peso
Preservar las celulas 3
Buena tolerancia

Adherencia al tratamiento



PONENTES

Sulfonilureas. Pedro Conthe Gutiérrez
Inhibidores de la DPP-1V. Javier Garcia Alegria
*Incretinmimeticos. Jorge Francisco Gémez Cerezo
*Tiazolidinedionas. José¢ Luis Palma Gamiz

Insulinizacion. Ricardo Gomez Huelgas



PREGUNTAS
. Hasta donde bajar la HbAlc

2. (Son todos seguros desde el punto de vista CV?

. Seglin vuestra experiencia, ;cual despues de la
metformina?

. . Que farmaco segun al comorbilidad? IC.
Cardiopatia 1squemica. IR. EPOC

. ¢, Cual os parece el ADO 1deal?

6. (Que¢ farmacos estarian indicados en la

prediabetes?



