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RESUMEN

La actualizacion del algoritmo terapéutico de la DM2 de la redGDPS de 2020 pretende abordar un tratamiento indi-

vidualizado de las personas con DM2 de tal manera que, dependiendo de su grado de control glucémico o de la pre-

sencia de condicionantes clinicos, se disponga de opciones terapéuticas. Manteniendo el caracteristico disefio circular

del algoritmo presentado por primera vez en 2014, en la actualizacién de 2020 se incorporan nuevas evidencias que

ayudaran a los profesionales de atencién primaria a tomar decisiones personalizadas y, a su vez, a contribuir a reducir la

inercia terapéutica.

INTRODUCCION

En los Gltimos afios el tratamiento farmacolégico de la
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se ha vuelto mucho mis com-
plejo y obliga al clinico a contemplar de manera global las ca-
racteristicas particulares de la enfermedad, las comorbilidades,
los recursos disponibles o asumibles por el sistema sanitario
y, finalmente, las preferencias del paciente. Existen numerosas
guias de prictica clinica nacionales e internacionales'” con
el objetivo de ofrecer una atenciéon de calidad vy, al mismo
tiempo, disminuir la variabilidad entre los profesionales de
atencién primaria. Sin embargo, la progresiva introduccion
de nuevos grupos de antidiabéticos en los tltimos afos y la
aparicién de nuevas evidencias en la prevencion de compli-
caciones cardiovasculares y renales de algunos de ellos han
hecho que las decisiones terapéuticas se deban individualizar.

Desde su constitucidn, la Red de Grupos de Estudio de la
Diabetes en Atencién Primaria de la Salud (redGDPS) ha ela-
borado y difundido guias y algoritmos con el fin de ayudar a
los clinicos en la toma de decisiones para el mejor tratamien-
to de las personas con DM2'*. El algoritmo de tratamiento
de la hiperglucemia en la DM2 de la redGDPS se present6
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con su caracteristico disefio circular por primera vez en
2014', y en la actualizacién de 20177 se incluyd, dentro de
los condicionantes clinicos predominantes, el subgrupo de
pacientes con enfermedad cardiovascular (ECV) establecida.
Como principales cambios en la actualizacion de 2020 de-
bemos resaltar que se han incluido dos nuevos subgrupos de
pacientes (insuficiencia cardiaca y enfermedad renal créni-
ca) y que se han reducido los puntos de corte de la hemog-
lobina glucosilada (HbA, ) para el tratamiento segin el con-
trol glucémico con el fin de reducir la inercia terapéutica. El
algoritmo ha sido consensuado por los miembros de la red-
GDPS y se encuentra disponible en la web del grupo:
https://www.redgdps.org/algoritmo-de-tratamiento-de-la-
dm?2-de-la-redgdps-2020/.

Queremos resaltar que este algoritmo, que incluye tnica-
mente a los pacientes con DM2, excluyendo a las embaraza-
das, pretende ser una ayuda en la toma de decisiones para un
manejo individualizado de la enfermedad. No sustituye a las
guias de prictica clinica*’ y sus recomendaciones no son
inamovibles, ya que van cambiando conforme se va dispo-
niendo de nuevas evidencias. Tampoco sustituyen el juicio
clinico ni excluyen otras opciones terapéuticas que pueden
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ser igualmente vélidas en determinados pacientes. Por alti-
mo, factores administrativos relacionados con las condiciones
de prescripcidn (ficha técnica), asi como de financiacién por
el Sistema Nacional de Salud, pueden también condicionar
las opciones terapéuticas. Es responsabilidad del clinico com-
pletar o actualizar la informacién aqui contenida en aquellos
casos en que sea necesario.

PRINCIPALES CAMBIOS EN EL ALGORITMO
DE 2020

En la figura 1 se muestra el nuevo algoritmo. La pri-
mera diferencia que se observa a simple vista respecto de la
edicién anterior es que se ha invertido la mitad superior e
inferior. Asi, la mitad del «Condicionante clinico predomi-
nante», que anteriormente estaba en la parte inferior, ahora
pasa a la parte superior, y el grado de control glucémico
segin el valor de HbA, o glucemia media estimada pasa a
la parte inferior. El motivo principal de este cambio es que,

basindonos en las evidencias disponibles, se debe atender en
primer lugar a los condicionantes clinicos predominantes y,
posteriormente, al grado de control glucémico. Asi se pro-
puso en el documento de consenso de la American Diabetes
Association (ADA)/European Association for the Study of
Diabetes (EASD) de 20187, que, tras el inicio con metformi-
na, hace la pregunta de si el paciente presenta ECV estable-
cida o enfermedad renal crénica y, a partir de ahi, muestra
las recomendaciones para la seleccién de antidiabéticos en
el segundo escalon terapéutico. Finalmente, se han reducido
los puntos de corte de HbA, _para el tratamiento segln el
control glucémico, pasando del 8 al 7 % y del 10 al 9 % con
el fin de mejorar el control glucémico de manera mas precoz
y reducir la inercia terapéutica.

MANEJO DEL ALGORITMO

1. La alimentacién junto con la realizacion de ejercicio fi-
sico adecuado son un pilar basico en el plan terapéutico

Figura 1. Algoritmo de tratamiento de la DM2 de la redGDPS de 2020
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1. La eleccion del farmaco segn el condicionante clinico
predominante prevalece sobre los valores de HbAIC.

En color verde opciones con evidencias en reduccion

de eventos.

2.iSGLT2 y/0 arGLP1 con evidencias en reduccion
de eventos. En Espafia, los arGLP1 solamente estan
financiados si IMC > 30 kg/m2.

3. No asociar iDPP4 con arGLPT; ni SU con repaglinida.

4. Reducir dosis metformina a la mitad si FG < 45 ml/min
y suspender si FG < 30 mi/min.

5. Prescribir los ISGLT2 seglin la ficha técnica: no iniciar
si FG<60 mi/min, suspender si FG < 45 ml/min
(abril 2020).

6. Liraglutida, Dulaglutida y Semaglutida se pueden
prescribir si FG > 15 mi/min,

7. Reducir la dosis de acuerdo con la ficha técnica,
excepto linagliptina que no requiere ajustes.

8. Se recomienda desintensificar o simplificar los
regimenes terapéuticos complejos para reducir el
riesgo de hipoglucemia, especialmente en pacientes
tratados con insulina o sulfonilureas con HATc < 6,5%.

9. Si IMC > 35kg/m? es preferible un arGLP1.
Considerar también la cirugia bariatrica.

0. Considerar un objetivo de HbAlc < 6,5% en pacientes
jovenes, de reciente diagnostico, en monoterapia 0
tratamiento no farmacologico, evitando farmacos con
riesgo de hipoglucemia

11. Reevaluar HoAlc a los 3 meses tras inicio o cambio
terapéutico e intensificar tratamiento en caso de no
conseguir el objetivo personalizado. Cuando se ha
conseguido el objetivo, control de HoAlc cada 6 meses.

12. Gliclazida o glimepirida.

13. Clinica cardinal: poliuria, polidipsia y pérdida de peso.

ABREVIATURAS:

ADNI: antidiabético no insulinico; arGLP1: analogo de los receptores del péptido similar al glucagon; CAC:
cociente aloumina/creatinina; CV: cardiovascular; FG: filtrado glomerular; GME: glucemia media estimada;
HbAlc: hemoglobina glucosilada; iDPP4: inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4; iSGLT2: inhibidor del
co-transportador de sodio y glucosa tipo 2; Met: metformina; Pio: pioglitazona; Repa: repaglinida

ermedad renal Cronic,

Mg
ME: 154.919 mgya

Objetivo personalizado. Reevaluar cada 3 a 6 meses”

CONDICIONANTE
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PREDOMINANTE

min
mgg  G<30my,
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CONTROL
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DM2: diabetes mellitus tipo 2; redGDPS: Red de Grupos de Estudio de la Diabetes en Atencién Primaria de la Salud.
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de la diabetes mellitus (DM), y se deben acompanar de
un programa educativo y de autocontrol adecuados, al
plan terapéutico propuesto.

2. A continuacién, debemos considerar si el paciente
presenta alguno de los condicionantes clinicos que
figuran en la parte superior del algoritmo y segui-
remos las indicaciones para cada uno de ellos. Si un
paciente presenta mas de un condicionante, se prio-
rizaran en el orden que se han descrito, de izquierda
a derecha, ya que se han marcado en verde las si-
tuaciones en que existe evidencia de reduccién de
eventos.

3. En el caso de que el paciente no presente ningin
condicionante, elegiremos una ruta diferente de-
pendiendo del grado de control glucémico (nivel de
HbA, ) que presente el paciente: <7,7-9 0 >9 %.

4. Si en un periodo de tres meses no se alcanza el ob-
jetivo de control glucémico, se pasara al siguiente
escalon del algoritmo. Esta es la principal recomen-
dacién para evitar la inercia terapéutica. Una vez al-
canzado el objetivo, los controles podran ser cada seis
meses.

PARTE SUPERIOR: RECOMENDACIONES
SEGUN EL «CONDICIONANTE CLINICO
PREDOMINANTE»

En esta mitad del algoritmo se trata de priorizar las reco-
mendaciones cuando el paciente presenta al menos una de
las seis situaciones clinicas siguientes:

* ECV establecida.

* Insuficiencia cardiaca.

* Enfermedad renal crénica con un filtrado glomerular

(FG) entre 30 y 60 ml/min/1,73 m?.
* Insuficiencia renal con un FG menor de 30 ml/
min/1,73 m?.

* Edad superior a 75 afos o bien cumpla criterios de

fragilidad.

¢ Obesidad.

Estas situaciones no son excluyentes entre si y per-
miten valorar las posibilidades terapéuticas que ayuden
a personalizar el tratamiento. Ademas, se pueden aplicar
tanto en el inicio de la DM como en el transcurso de
la enfermedad conforme van apareciendo las complica-
ciones crénicas o nuevas comorbilidades que no existian
previamente. Todas las recomendaciones estin basadas en
las evidencias disponibles, y se resaltan en un color dife-
rente (verde y en la parte izquierda del algoritmo) aquellas
opciones que han demostrado de manera consistente re-
duccién de eventos.

Pacientes con enfermedad cardiovascular establecida

Actualmente, la mayoria de las guias consideran que esta
es la primera pregunta que hay que hacerse antes de iniciar el
tratamiento farmacolégico. Asi, en personas tratadas con met-
formina que han padecido ECV o riesgo cardiovascular alto,
se recomienda afadir un antidiabético que haya demostrado
disminucion de eventos cardiovasculares; se puede escoger en-
tre un inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2
(iSGLT2) o un agonista del receptor del péptido similar al
glucagén tipo 1 (arGLP1). En el algoritmo se ha optado en
primer lugar por el iSLGT2 debido a la preferencia de la via
oral y el menor coste, aunque cabria la posibilidad de inter-
cambiarlo segtin la tolerancia o incluso su uso combinado, si
bien no se dispone de suficientes evidencias que lo avalen. El
efecto de ambos grupos en la reduccién de eventos cardiovas-
culares es relativamente modesto (reducciones del 13 % con
arGLP1 y del 14 % con iSGLT2)* y se concentra, principal-
mente, en pacientes con enfermedad ateroesclerdtica estable-
cida y no en prevenciéon primaria, pese a que la mayoria de

pacientes con DM2 presentan un riesgo cardiovascular alto®'".

Pacientes con insuficiencia cardiaca

Un efecto Gnico de los iISGLT2 que se ha observado de
manera consistente en todos los estudios de seguridad car-
diovascular es la reduccidén de las hospitalizaciones por insu-
ficiencia cardiaca atribuible a sus efectos hemodinamicos.
Un metanalisis de todos ellos indica que reducen en un 32 %
el riesgo de hospitalizacién por insuficiencia cardiaca®. Esta
reduccidn es independiente de la presencia de historia cono-
cida de insuficiencia cardiaca y de la funcién renal basal,
pero, al no formar parte la insuficiencia cardiaca de la varia-
ble principal, el nimero de eventos fue relativamente peque-
no. Mis recientemente, se ha publicado el Dapaglifiozin and
Prevention of Adverse-outcomes in Heart Failure (DAPA-HF),
que es el primer estudio que evalda especificamente la efica-
cia de un iISGLT2 en pacientes con insuficiencia cardiaca. Se
estudiaron 4744 pacientes con fraccidon de eyeccidn reducida
(<40 %) con o sin DM. Se observo una reduccion del 26 %
del combinado de mortalidad cardiovascular y hospitaliza-
ci6n por insuficiencia cardiaca (variable principal) de mane-
ra similar en pacientes con y sin DM

Pacientes con enfermedad renal crénica (filtrado
glomerular de 30-59 ml/min/1,73 m?)

La definiciéon de enfermedad renal crénica incluye a
pacientes con albuminuria (cociente albimina/creatinina
>30 mg/g o FG <60 ml/min/1,73 m?),y en estos pacien-
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tes se ha dividido el algoritmo en dos subgrupos: pacientes
que tienen un FG entre 30 y 59 ml/min/1,73 m? (con o sin
albuminuria) y pacientes con insuficiencia renal grave (FG
<30 ml/min/1,73 m?); basicamente, porque en los segundos
hay numerosas limitaciones en la prescripcién de antidiabé-
ticos no insulinicos.

En los casos de insuficiencia renal moderada (FG: 30-
59 ml/min/1,73 m?), el algoritmo recomienda la prescrip-
ci6n de un iISGLT2 o un arGLP1,lo que podria inicialmente
generar confusién por las limitaciones a la prescripcion de
los glucostiricos en pacientes con FG <30 ml/min/1,73 m?.

Esta limitacion se debe a que el efecto hipoglucemiante
de los iISGLT?2 requiere una funcién renal relativamente pre-
servada (FG >45 ml/min/1,73 m?). De hecho, en el momen-
to de publicarse nuestro algoritmo, segtin la ficha técnica no
deberfan iniciarse con valores de FG <60 ml/min/1,73 m*y
deberian suspenderse si el FG descendiera por debajo de
45 ml/min/1,73 m? Sin embargo, sus efectos favorables so-
bre eventos cardiovasculares y renales® aparecen indepen-
dientemente de su efecto hipoglucemiante, por lo que segu-
ramente en el futuro se reconsiderara el limite del FG. De
forma directa, presentan efectos hemodinamicos en los rifo-
nes que se traducen en un retardo en la progresion de la
enfermedad renal crénica. En un metanalisis reciente se de-
muestra que los iISGLT?2 reducen el combinado de eventos
renales: dialisis, trasplante renal o muerte de causa renal®;y ya
se dispone de un estudio especificamente realizado en pa-
cientes con enfermedad renal cronica con canagliflozina. En
el estudio Canagliflozin and Renal Events in Diabetes with
Established Nephropathy Clinical Evaluation (CREDENCE),
la canagliflozina mostré beneficios en eventos ateroesclero-
ticos incluso en el subgrupo de pacientes con multiples fac-
tores de riesgo cardiovascular (prevencion primaria), ademas
del beneficio en la variable combinada renal principal (re-
duccidén del 30 %)51°,

Los arGLP1, con beneficios renales demostrados en un
metanalisis reciente que mostré reduccién de la variable
combinada de eventos renales (especialmente por la im-
portante disminucion de la aparicién de macroalbuminu-
ria)’, pueden prescribirse en pacientes con FG reducido. En
el caso de la dulaglutida, la liraglutida y la semaglutida, con
FG >15 ml/min/1,73 m?. Por tanto, de momento, en pacien-
tes con FG entre 30 y 59 ml/min/1,73 m?, por las limitacio-
nes de la ficha técnica de los iISGLT2, deberia optarse por
un arGLP1.Teniendo en cuenta que proximamente se espe-
ran cambios en las fichas técnicas de algunos de ellos y que
ambos grupos terapéuticos han mostrado beneficios renales
(v ante la preferencia por la via oral y su menor coste), en el
algoritmo se ha situado en primer lugar un iSGLT?2.

Pacientes con insuficiencia renal con filtrado
glomerular <30 ml/min/1,73 m’

En estos pacientes, evitar las crisis hipoglucémicas consti-
tuye un objetivo prioritario, puesto que la insuficiencia renal
es el principal factor de riesgo cuando se utilizan sulfonilureas
o insulina. Se recomienda no iniciar las sulfonilureas con va-
lores de FG por debajo de 45 ml/min/1,73 m? y suspenderlas
por debajo de 30 ml/min/1,73 m? En los pacientes con
FG <30 ml/min/1,73 m? también esti contraindicado el uso
de la metformina. Asi pues, en estos casos, la primera opcién
de tratamiento farmacoldgico oral son los inhibidores de la
dipeptidil peptidasa 4 (iDPP4). Segtn sus fichas técnicas, la
sitagliptina, la vildagliptina, la saxagliptina y la alogliptina pue-
den utilizarse con una reduccién de la dosis al 50 % cuando el
FG sea de 50-30 ml/min/1,73 m?. La linagliptina, la sitaglip-
tina y la alogliptina pueden emplearse en cualquier grado
de enfermedad renal cronica, incluso en pacientes en diali-
sis. La linagliptina, por su via de eliminacién hepatobiliar, es
la Gnica que no requiere ajuste de dosis.

En pacientes obesos con insuficiencia renal grave también
se podria considerar un arGLP1 diario, como la liraglutida,
o semanal, como la dulaglutida o la semaglutida, que pue-
den prescribirse hasta con FG de 15 ml/min/1,73 m?. Sin
embargo, se debe atender a las condiciones de prescripcion
y financiacién por el Sistema Nacional de Salud. Las tres es-
tan autorizadas (con visado) Gnicamente en pacientes con un
indice de masa corporal >30 kg/m? en asociacién con otros
antidiabéticos, aunque también en monoterapia cuando la
metformina estd contraindicada. El resto de arGLP1 no estan
autorizados en monoterapia ni con FG <30 ml/min/1,73 m?.

Si la monoterapia con iDPP4 o arGLP1 es insuficiente,
se puede anadir la repaglinida o la pioglitazona. Sin embar-
go, esta ultima, a pesar de sus beneficios demostrados en
prevencién secundaria (reducciéon de ECV mayores del
16 %)', se debe utilizar con precaucion debido al riesgo de
retencidn hidrosalina. Finalmente, si aun asi no se consigue
un control adecuado, se pueden valorar las ventajas e incon-
venientes de la triple terapia no insulinica o la adicién de
una dosis de insulina basal.

Pacientes con edad superior a 75 afios de edad
o fragilidad

En pacientes ancianos o con fragilidad se deben prio-
rizar firmacos con escasos efectos adversos e interacciones,
y constituye una prioridad evitar las hipoglucemias, tanto
sintomaticas como asintomaticas. La estrategia terapéutica
aqui planteada es extensible a otros pacientes con riesgo de
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hipoglucemias alto: pacientes con deterioro cognitivo o li-
mitaciones sensoriales que dificultan la identificacién o la
respuesta a la hipoglucemia.

Ademas, no hay que olvidar la limitada informacion clinica
que en general se tiene de la mayor parte de antidiabéticos en
este grupo de poblacion, especialmente en mayores de 80 afios.

La metformina continta siendo de eleccion en el primer
escalon, aunque requiere una valoracioén y monitorizacién pe-
riddica de la funcién renal. En los casos en que la monoterapia
con metformina fracasa o no se tolera, se anadird un iDPP4.
Cuando la biterapia oral sea insuficiente y persista inacepta-
blemente elevada la HbA ,se podra valorar la triple terapia no
insulinica o la adicién de una dosis de insulina basal. En todos
los casos se debe valorar el soporte familiar o social que re-
quieren estas terapias, puesto que el riesgo puede superar el
escaso beneficio a largo plazo que cabe esperar de la mejora
del control glucémico en estos pacientes con una esperanza de
vida limitada.

En cuanto al resto de antidiabéticos, las sulfonilureas se
desaconsejan en el paciente anciano por el riesgo de hipoglu-
cemias asociado a la edad. De utilizarse, son preferibles la gli-
clazida o la glimepirida, mientras que la glibenclamida esta
totalmente desaconsejada. En general, la pioglitazona no es un
farmaco conveniente en el anciano por los efectos secundarios
que limitan su empleo: ganancia de peso, retencién hidrosali-
na, anemia dilucional e incremento del riesgo de insuficiencia
cardiaca y de fracturas. Finalmente, los arGLP1 constituyen
una alternativa a la insulinizacién, aunque, por su menor ex-
periencia en pacientes de edad avanzada, solo se deberian
prescribir en ancianos no fragiles con indice de masa corporal
>30 kg/m?, ya que la pérdida de peso en el anciano puede ser
incluso perjudicial por la frecuente sarcopenia que presentan.
Se recomienda desintensificar o simplificar los regimenes te-
rapéuticos complejos para reducir el riego de hipoglucemias,
especialmente en pacientes tratados con insulina o sulfonilu-
reas con HbA = <6,5 %".

Pacientes con obesidad

En presencia de obesidad, los iSLGT2 y arGLP1 son pre-
feribles por la pérdida de peso que comportan. En caso de
obesidad de grado 2 (indice de masa corporal >35 kg/m?)
seria preferible un arGLP1, ya que contribuye a controlar el
apetito, y al mismo tiempo se debe considerar seriamente la
posibilidad de cirugia bariitrica. En general, no son aconse-
jables los firmacos que incrementan el peso corporal (sulfo-
nilureas, repaglinida, pioglitazona e insulina) aunque suelen
ser frecuentemente necesarios para conseguir un buen con-

trol glucémico con triple o cuidruple terapia. La metformi-
na y los iDPP4 tienen un efecto neutro en el peso.

La metformina sigue siendo el farmaco de eleccién en el
primer escalon farmacologico. En el segundo escalon se ha
optado por un iSGLT2 o un arGLP1 porque ambos se aso-
cian a pérdidas de peso similares en los ensayos clinicos com-
parativos'’. Algunos arGLP1, especialmente semanales, pue-
den ayudar a mejorar el cumplimiento y son mas eficaces en
cuanto a reduccién de HbA| 'y peso por su efecto sobre el
vaciamiento gastrico y el apetito, pero tienen una peor tole-
rancia y su precio es notablemente mayor. Por tanto, esta
decisién se deberia individualizar segtin el perfil y las prefe-
rencias del paciente: preferencia por la terapia oral, la necesi-
dad de una gran reduccién de peso, la presencia de un apeti-
to excesivo o episodios de atracones, la tolerancia, etc. La
respuesta en reduccion de peso es muy variable con los ar-
GLP1, desde pacientes que pierden hasta 20 kg hasta pacien-
tes que no pierden ninguno. Por este motivo, se recomienda
suspender el firmaco que no ha sido efectivo a los 3-6 meses.
Asi, por ejemplo, por razones de coste-efectividad se reco-
mienda suspender los arGLP1 si no se ha producido una re-
duccién de al menos el 1 % en la HbA 'y del 3 % del peso
corporal*®. En estos casos, se puede probar con un iSGLT2.

Cuando fracasa la terapia combinada (metformina mais un
arGLP1 o metformina mas un iSGLT?2), se valorara afiadir un
tercer o incluso un cuarto fairmaco antidiabético no insulinico.

En general, la insulinizacién se asocia a incremento de
peso, por lo que se reserva para casos en que el control glu-
cémico es francamente deficiente (HbA, >9 %), ya que los
beneficios a largo plazo de la mejora del control glucémico
superan los inconvenientes del posible incremento de peso.
Ademas, este incremento de peso se puede contrarrestar man-
teniendo o anadiendo antidiabéticos como metformina, ar-
GLP1 e iSGLT2. En algunos casos, la adicién de pioglitazona
puede reducir las necesidades de insulina, pero también puede
producir aumento de peso y edemas por retenciéon hidrosalina.

PARTE INFERIOR: RECOMENDACIONES
SEGUN EL GRADO DE CONTROL GLUCEMICO

Pacientes con hemoglobina glucosilada <7 %
(glucemia media estimada <154 mg/dl)

En los pacientes con diagnostico reciente se iniciara la
intervencién con modificaciéon en los estilos de vida: ali-
mentacién y actividad fisica, educacién diabetoldgica y au-

tocontrol durante un periodo de tres meses. De no alcanzar
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una reduccién satisfactoria de la HbA, segin el objetivo
acordado, se comenzari el tratamiento en monoterapia con
metformina con una titulaciéon de dosis progresiva que mi-
nimice la aparicidn de efectos adversos gastrointestinales.

Si con la monoterapia con metformina en dosis medias-
altas (1770-2450 mg/dia) no se logra el objetivo glucémi-
co, se debe pasar a biterapia oral, anadiendo un iDPP4, un
iSGLT2, pioglitazona o una sulfonilurea (gliclazida o glime-
pirida). Aunque las sulfonilureas constituyen la opcién mas
coste-efectiva*?, la eleccidon del segundo farmaco se realizard
atendiendo a los condicionantes clinicos predominantes, la
eficacia, el riesgo de hipoglucemias, el peso corporal y las
preferencias del paciente.

Tras el fracaso de la biterapia se optara por la triple terapia
oral o un arGLP1. Se debe evitar la asociacion de sulfonilu-
reas con repaglinida por el riesgo elevado de hipoglucemias
y de iDPP4 con arGLP1 porque, dado que comparten el
mismo mecanismo de accién, no afladen una mayor eficacia
y si, en cambio, un incremento innecesario del coste.

Actualmente, el documento de consenso de la ADA/
EASD considera los arGLP1como el primer inyectable que
se ha de probar antes de la insulinizacién en pacientes con
obesidad’. En el caso de los arGLP1 semanales, con una efi-
cacia similar o superior a la de la insulinizacion basal, consti-
tuye una pauta mas conveniente para la mayor parte de los
pacientes, ya que no requiere autoanalisis o ajustes frecuentes
de dosis y, por tanto, precisa un menor esfuerzo educativo y de
recursos para los profesionales. Finalmente, cabe recordar
que en cualquier momento se puede recurrir a la adicion de
insulina basal manteniendo los antidiabéticos que previa-
mente se hayan mostrado eficaces.

Tras el tercer o cuarto antidiabético no insulinico se pro-
cedera a la insulinizacién con una dosis de insulina basal. En
general, se considera adecuado mantener otros antidiabéticos
no insulinicos salvo las sulfonilureas por el riesgo de hipo-
glucemia que comporta el uso conjunto con insulina. Tanto
para el inicio como para la progresiéon con diferentes pautas
de insulinizaciéon se recomienda seguir el algoritmo de in-
sulinizacién de la redGDPS de 20177, disponible en la web
de la revista Diabetes Practica: http://www.diabetespractica.
com/public/numeros/articulo/410.

Pacientes con hemoglobina glucosilada del 7-9 %
(glucemia media estimada de 154-212 mg/dl)

A diferencia del grupo anterior, los pacientes con diag-
nostico reciente o previamente tratados Gnicamente con

medidas no farmacoldgicas iniciarin directamente el tra-
tamiento farmacologico con metformina tal como se ha
planteado anteriormente e iran progresando en el algoritmo
sucesivamente a la terapia doble, triple o cuadruple v, final-
mente, a la insulinizacién con insulina basal.

Pacientes con hemoglobina glucosilada >9 %
(glucemia media estimada >212 mg/dl)

A diferencia de los dos casos anteriores, en los pacientes
con HbA, >9 % asintomaticos se recomienda iniciar el
tratamiento directamente con dos firmacos: habitualmente,
metformina en asociacién con otro antidiabético no insu-
linico. Posteriormente, si el control no es suficiente, la es-
calada en el tratamiento serd como en los otros dos grupos
anteriores.

En cambio, en los pacientes sintomaticos con clinica car-
dinal de DM (especialmente si hay cetonuria o pérdida de
peso), se recomienda iniciar el tratamiento con la combina-
ci6n de insulina basal y metformina, con una titulacion rapi-
da y progresiva de las dosis de ambos firmacos. En la mayor
parte de casos la insulinizacidn serad transitoria, por lo que
tras unas semanas de control glucémico adecuado se puede
probar a desescalar progresivamente la dosis de insulina has-
ta suspenderla, introduciendo al mismo tiempo un segundo
antidiabético no insulinico.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS
INDIVIDUALIZADOS

Los objetivos terapéuticos y las distintas intervenciones
terapéuticas deben basarse en el juicio clinico. Seran defini-
dos, planificados y pactados de forma personalizada y deben
orientarse hacia un abordaje global e integral del paciente.
El objetivo de control glucémico se establecerd de forma
individualizada atendiendo a diversas variables: la edad del
paciente, los afios de evolucion de la enfermedad, la presen-
cia de complicaciones micro o macrovasculares, la capacidad
funcional y cognitiva, la situacién familiar y social, la comor-
bilidad asociada y las capacidades y recursos disponibles para
conseguir dicho objetivo.

En los pacientes mas jovenes sin complicaciones, se
deberia intentar conseguir un objetivo de HbA,  lo mas
proximo posible a la normalidad vy sin riesgo de hipogluce-
mias, al menos durante los 10 primeros afios de evolucion vy,
especialmente, en pacientes tratados Ginicamente con cam-
bios en el estilo de vida o monoterapia. En cambio, en el
paciente fragil o con escasa expectativa de vida, primaran
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las intervenciones orientadas a evitar los sintomas de la en-
fermedad y a mejorar o mantener la calidad de vida. Asi, por
ejemplo, en estos pacientes puede ser aceptable un control
glucémico mucho mas laxo siempre y cuando no se sobre-
pasen valores de HbA, >8,5 %. En la tabla 1 se muestra
la propuesta que acompanaba al algoritmo de la redGDPS
de 2014 y que el grupo de trabajo considera plenamente
vigente'. Se establecen diferentes objetivos segtin la edad,
la duracién de la DM y la presencia de complicaciones o
comorbilidades graves.

CONCLUSIONES

La actualizacién del algoritmo terapéutico de la DM2
de la redGDPS de 2020 pretende abordar un tratamiento
individualizado de las personas con DM2 de tal manera que,
dependiendo de su grado de control glucémico o de la pre-
sencia de condicionantes clinicos, se disponga de opciones
terapéuticas diferentes. La incorporaciéon de nuevas eviden-
cias en cuanto a los beneficios de determinadas familias te-
rapéuticas en la enfermedad renal crénica y la insuficien-
cia cardiaca, asi como la disminucién de los dinteles en los
apartados de manejo segtn el grado de control glucémico,
ayudaran a los profesionales de atencién primaria a tomar
decisiones personalizadas y, a su vez, a contribuir a reducir la
inercia terapéutica.
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