


Esquema

• Importancia del control metabólico de los 

pacientes diabéticos y sus dificultades

• Características de los tratamientos 

disponibles: Tipos, eficacia, efectos añadidos, 

efectos secundarios, RCV

• Posicionamiento terapéutico según las Guías 

en DM. 

• Planificación del tratamiento al Alta 

hospitalaria



Tratamientos en DM2

• En los últimos años hay una 

explosión de nuevos 

fármacos para DM2

• Ya no hablamos de 

antidiabéticos “orales”.

• Además no hay pacientes 

con Insulina o con 

Antidiabéticos 

(frecuentemente en 

combinación)





Historia natural de la DMT2

Insulina endógena
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El aumento de la glucemia esta asociado con mayor 

riesgo



El descenso de  HgA1C  mejora el RCV en pacientes 
diabéticos



El intensivo precoz reduce el 

riesgo cardiovascular

El intensivo asilado en 

estadios más avanzados no ha 

demostrado beneficios 

cardiovasculares y  hasta 

puede ser perjudicial





¿Realmente… estoy 
ayudando a reducir 
la mortalidad?







Me quedo 

mucho más 
tranquilo…







16 1. Liebl A, et al. Diabetologia 2002;45:S23–S28; 2. De Pablos-Velasco p, et al. Clin Endocrinol 2012 Nov 29. doi: 10.1111/cen.12119

Solo un 31% de los pacientes en Europa 
alcanzan el control glucémico1

En España, entre los pacientes diabéticos (estudio PANORAMA)2:

 El 39,8% no alcanza el objetivo de control glucémico de HbA1c <7%

HbA1c: Hemoglobina glicosilada; LDL: Lipoproteínas de baja densidad







From: Effect of Noninsulin Antidiabetic Drugs Added to 
Metformin Therapy on Glycemic Control, Weight Gain, and 
Hypoglycemia in Type 2 Diabetes

JAMA. 2010;303(14):1410-1418. doi:10.1001/jama.2010.405

EFICACIA





IDPP4

• Sitagliptina

• Vildagliptina

• Saxagliptina

• Linagliptina

• Alogliptina



Linagliptina 
no precisa 
ajuste en 

ERC



GLP1

• Exenatide 

• Lixisenatide

• Liraglutide 

• Exenatide LAR

• Albiglutide

• Dulaglutide





GPA = glucosa plasmática en ayunas; GPP = glucosa plasmática postprandial
J. Vidal European Endocrinology, 2013;9(2):76–81



SGLT2

• Dapaglifozina

• Canaglifozina

• Empaglifozina





Efectos beneficiosos 

añadidos de los ADO:

Peso
Disminución apetito

TA
Lipidos

Reserva pancreatica
Efectos pleiotropicos

Nefroprotección

Disminución riesgo CV

…



¿Qué efecto tienen los ADO en el 
peso?



Añadido a Metformina





Variación porcentual del 
peso corporal basal

Leiter L et al. Diabetes Care. 2015 Mar;38(3):355-64

2/3 de la pérdida de peso con 
Canaglifozina fue de masa grasa

Janssen Research & Development. Canagliflozin  Advisory Committee Briefing 

Document. 2013

SGLT2

<4,5kg



Combinación 

GLP-1 y SGLT-2: DURATION-8

Sin diferencias en efectos adversos





¿y que hay sobre la Tensión 
Arterial?
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Marre. Diabetic Med 2009;26;268–78 (LEAD-1); Nauck. Diabetes Care 2009;32;84–90 (LEAD-2); Garber. Lancet 2009;373:473–81 

(LEAD-3);  Zinman. Diabetes Care 2009;32:1224–30 (LEAD-4); Russell-Jones. Diabetologia 2009;52:2046–55 (LEAD-5); Buse. 

Lancet 2009;374:39–47 (LEAD 6).

GLP1

SGLT2



Efectos beneficiosos en Perfil 
lipídico



Perfil lipídicoExenatida 1 vez/semana, 
(n=148)

Exenatida 2 veces/día, (n=147)

GLP1 disminuyen Colesterol y 

HDL y Trigliceridos

SGLT2

Ligero 

aumento 
en LDL y 

HDL



Renoprotección



Efectos secundarios:

• Hipoglucemias

• GI

• Infecciones: ITU, Genitales

• Piel



HIPOGLUCEMIAS:



SFU:



NAUSEAS



Infecciones Genitourinarias



Reacciones dermatológicas:

• Reacciones adversas en 
el lugar de inyección

– En el 16% de tratados 
con EXENATIDE LAR
en los ensayos de 
fase3*

– Leves/moderados,

– Desaparecieron en  4-8 
semanas2.

1. Ficha técnica  de EXENATIDELAR®.
*Fase de 6 meses controlada de los estudios 

Los pacientes pueden notar
una pequeña protuberancia
del tamaño de un guisante.









Seguridad y Riesgo 
Cardiovascular



• Hace >30 años el ensayo clínico UGDP (University Group

Diabetes Program) concluyo un aumento de la mortalidad
cardiovascular asociado a tolbutamida; aunque: no estaba

diseñado para ello ni poseía la potencia suficiente y los

resultados pudieron verse alterados por diferencias en las

características basales de RCV en los pacientes .

• Aunque el UKPDS no identifica el efecto de la SFU en

Monterapia en mortalidad CV, se evidencio que los pacientes
tratados con SU en combinación con metformina
presentaban significativo aumento de la mortalidad global
(por todas las causas) y asociada a diabetes.

Singh S. Cardiovascular Effects of Anti-Diabetic Medications in Type 2 Diabetes Mellitus. Curr Cardiol Rep (2013) 15:327

Rosenstock et al. Cardiovascular outcome trials in type 2 diabetes and the sulphonylurea controversy: Rationale for the active-comparator 

CAROLINA trial. Diabetes and Vascular Disease Research. 0(0) 1–13. Junio 2013 DOI: 10.1177/1479164112475102

SFU







Otra vez dudando…
¿Estamos ayudando a 
reducir la Mortalidad?





























Nos quedamos 
más 

tranquilos…!!!



Nos quedamos 
más 

tranquilos…!!!

Son 172612 pacientes









EMPA-REG OUTCOME® LEADER y 

SUSTAIN6 y CANVAS

¿Cual será el resultado en las guías ?

72







DOSIS INICIAL DE INSULINA Y 
AJUSTE











Insulina Glargina U300

• Permite su administración + 3 h. respecto al horario 

habitual

• Cambio desde glargina U-100 aumentar 10-20 % dosis 

previa

• Cambio de dos dosis de otras basales reducir aprox. un 10-

20 % la dosis total previa



Insulina degludec

El cambio se realizara de unidad 

por unidad desde cualquier 

insulina basal (OD o BID) , 

aunque normalmente hay que 

reducir 10-20% U de Insulina.











Duración de la diabetes

ADO + insulina basal
ADO

+ múltiples inyecciones
diarias de insulina

Monoterapia /Combinación 
de  ADO

Combinaciones de ADO

Titulación al alza de los ADO
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Tratamiento proactivo: 
planteamiento de combinación precoz

Campbell IW. Br J Cardiol 2000; 7:625–631



ESQUEMA PARA LA EVALUACIÓN Y MANEJO DE LA 

HIPERGLUCEMIA DURANTE LA HOSPITALIZACIÓN













• Es necesario diferenciar entre hiperglucemia de estrés y 

diabetes no diagnosticada.

• En los pacientes con diabetes previa conocida es preciso 

verificar el grado de control previo al ingreso (HbA1c <7%  

buen control ; >8% mal control), de cara a aprovechar ingreso 

para intensificar  tto si lo precisa o dejar igual.

• Deben tenerse siempre en cuenta las nuevas circunstancias

del paciente derivadas del motivo del ingreso 

• Es imprescindible la continuidad del seguimiento a corto plazo 

a partir de este momento por parte de Atención Primaria

• Deberá constar siempre en el informe pauta a seguir en 

relación con la DM2

PLANIFICAR
ALTA



Educación de supervivencia o Educación terapéutica mínima:

Consiste en aquellas instrucciones mínimas sobre DM para que el paciente pueda 

marcharse de alta hospitalaria con ciertas garantías.

Los pacientes recién diagnosticados de DM o aquellos que requieren insulina por primera 

vez deben ser instruidos antes del alta hospitalaria.

Los pacientes hospitalizados debido al mal control de su DM requieren ET para

prevenir episodios de hospitalización posteriores y, por lo tanto, es necesario que sean 

derivados a un programa de educación ambulatorio, que debe formar parte de la 

planificación del alta para todos los pacientes diabéticos

PLANIFICAR
ALTA





• Siempre pedir HbA1c en paciente con hiperglucemia y/o DM

• Es imprescindible aclarar en el informe de Alta si se ha 

realizado modificaciones de su tratamiento para la DM

• Asegurar medicación al Alta 

• Deberá llevar un seguimiento estrecho de su DM al Alta con 

MAP/Endocrino entre 2-4 semanas

• Necesidades educativas y grado de autogestión.

• Importante prevenir reingresos, hipo/hiperglucemias…

• Especial cuidado en Ancianos, ERC, DM1…

Aspectos a recordar!



¿Alguna pregunta fácil?


