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¿Cómo responder a la llamada de la gerencia? 
Tratamiento individualizado vs el más barato 



 

Estamos hablando del 30%... 



 

Las complicaciones de la diabetes incrementan el coste 



1. ¿Son todos los pacientes con diabetes tipo 2 iguales? 

2. ¿Estamos hablando de azúcar o enfermedad 
compleja cardiovascular y metabólica? 

3. ¿Hay que individualizar el tratamiento de la DM2? 

4. ¿Qué nos dicen las guías? ¿Individualizamos o 
cogemos el más barato? 

5. ¿Estamos mejorando en el control glucémico con los 
nuevos fármacos? 

6.¿Estamos mejorando en complicaciones? 

¿Cómo responder a la llamada de la gerencia? 
Tratamiento individualizado vs el más barato 



¿Son todos los pacientes con diabetes tipo 2 iguales? 

¿Cómo responder a la llamada de la gerencia? 
Tratamiento individualizado vs el más barato 





Las características específicas del paciente deben 
orientar la elección del tratamiento 

. 
Inzucchi SE, et al. Diabetes Care. 2012;35:1364-1379. 
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¿Estamos hablando de azúcar o enfermedad compleja 
cardiovascular y metabólica? 

¿Cómo responder a la llamada de la gerencia? 
Tratamiento individualizado vs el más barato 





Retinop Nefrop Coronaria Cerebral Periférica Neuropatía 

Genética  ++ ++ ++ ++ ++ + 

Etnia +/- +/- +/- +/- +/- +/- 

Tiempo 

evolución 

++ ++ + + + ++ 

Glucemia ++ ++ +/- +/- +/- ++ 

Presión 

arterial 

++ ++ ++ ++ + - 

Lípidos + + ++ ++ ++ - 

Tabaco + + ++ ++ ++ + 

Obesidad + + + + + + 

++  Intensa 

+    Moderada 

+/-  Dudosa 

-     Negativa 

Importancia relativa del control de cada  
factor de riesgo según complicaciones en la DM2 



¿Hay que individualizar el tratamiento de la DM2? 

¿Cómo responder a la llamada de la gerencia? 
Tratamiento individualizado vs el más barato 



Personalización del tratamiento 
¿por qué una visión fisiopatológica? 

•1.- Enfermedad crónica cuya fisiopatología se 
modifica a lo largo del tiempo. 

•2.- Diferentes estadíos evolutivos de la 
enfermedad 

•3.- Evidencias insuficientes e incapaces de 
adaptarse a esta variabilidad 

•4.- Resultados contradictorios 



Fisiopatología de la Diabetes Tipo 2:“El octeto ominoso” 

DeFronzo RA. Diabetes. 2009; 58: 773-95.  



Ralph De Fronzo. EASD 2015. 

http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCOHfndeZ3sgCFUyXGgod51wHiw&url=http://www.cardiometabolichealth.org/2015/photo-gallery.html&psig=AFQjCNGqAklTYOJ_-DR9NYZoa2380aFQ_A&ust=1445882332281518


Población 
general 

Muerte DM2 
FR 

preDM 
FR 

No DM 
 
 
DM1 
Otras DM 

Complicaciones 

Control  
metabólico 

Comorbilidad 
Genética … 

Agudas 
- Hipoglucemias 
- Hiperglucemia 
- Cetosis 
- CAD 

Crónicas 
- Macrovascular 
     -CP isquémica 
     -AVC 
     -Art periférica 
- Microvascular 
     -RD 
     -ND 
- Neuropatía 

Tratamiento 

 
No F      ADNI    Insulina 

Nuestro reto: la mejor intervención en cada momento 



Historia Natural de la DMT2 
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La diabetes es una enfermedad 
progresiva y para conseguir o 
mantener un control glucémico 

adecuado es necesario adaptarse a 
esa situación 

 



Joan Barrot et al. AMF 



 
Clase 

 
Reducción 

A1C 

 
Hipo- 

glucemia 

 
Peso 

Efecto en  
Cardiovascular 
Outcome Trial 

 
Otras consideraciones terapéuticas 

 
Coste 

Biguanidas  
 
 

Raro Neutral a  UKPDS 34  
mortalidad por 

cualquier causa y IAM 

 Efectos GI (diarrea, flatulencia) 
 Vit B12, acidosis láctica (raro)  

$ 
 

Inh. -glucosidasa  Raro Neutral a  Mejora de GPP , efectos GI (diarrea, 
flatulencia) 

$ 

Agentes incretínicos:  
 

    inh. DPP-4  
    agonista GLP-1 

 
 

 
 a  

 
 

Raro 
Raro 

 
 

Neutral a  
 

 
Neutral (Alo, Saxa, Sita, 
Lixi ) 
Superioridad (Lira)  

 
Control con saxagliptina en IC   
Efectos GI 
Pancreatitis (?), conductos biliares y de la 
vesícula biliar (aGPL1) 

 
 
$$$ 
$$$$ 

Insulina  Sí  Neutral (Glar) No techo de dosis, regímenes flexibles $-$$$ 

Secretagogos  
insulina: 

        
 Glinidas 

      
       Sulfonilureas 

 
 

 
 

 

 
 

Sí 
 

Sí 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

Menos hipoglucemias en el contexto de la 
omisión de comidas, pero requiere una dosis 
de 3-4 al día . GPP 
Gliclazida y glimepirida asociados con  menos 
hipoglucemia vs glibenclamida 

 
 
$$ 
 
$ 

 
 

Inh. SGLT2  

 
 

 a  
 

 
 

Raro 

 
 

 
 

 
Superioridad  

(Empa con ECV clínica ) 

Infecciones genitales, ITU, hipotensión,  
Cambios c-LDL, precaución con disfunción 
renal y diuréticos de asa, dapagliflozina que no 
debe utilizarse en cáncer de vejiga, raro una 
cetoacidosis diabética ( no hiperglucemia) 

 
 
$$$ 
 

 
Glitazonas 

 
 

 
Raro 

 
 

 
Neutral 

Pio (objetivo secundario)  

ICC, edema, fracturas, cáncer vejiga, 
controversia CV (rosiglitazona), requiere 6-12 
semanas para alcanzar el efecto máximo 

 
$$ 

Características de los fármacos hipoglucemiantes 

Joan Barrot et al. AMF 



Metformina en la Historia Natural de la 
DMT2/Seguridad 

Años 
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SUs en la Historia Natural de la DMT2/Seguridad 
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IDPP4 en la Historia Natural de la DMT2/Seguridad 
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arGLP1 en la Historia Natural de la DMT2/Seguridad 
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Pioglitazona en la Historia Natural de la 
DMT2/Seguridad 
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ISGLT2 en la Historia Natural de la DMT2/Seguridad 
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Insulina basal en la Historia Natural de la 
DMT2/Seguridad 
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Historia Natural de la DMT2 
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¿Qué nos dicen las guías? 

¿Individualizamos o cogemos el más barato? 

¿Cómo responder a la llamada de la gerencia? 
Tratamiento individualizado vs el más barato 



Diferentes algoritmos y GPC 

ADA/EASD 2012 



 

Diabetes Care. Standards of Medical Care. in Diabetes—2017January 2016 Volume 39, Supplement 1.  
 
 

Algoritmo de tratamiento en DM2 ADA 2017  
 



El algoritmo RedGDPS incorpora diferentes situaciones clínicas que pueden condicionar Ia elección de 
uno u otro fármaco: 

Algoritmo redGDPS 



• Además…. 

• Algoritmo paciente anciano, 

• Insuficiencia renal,  

• Diabetes y obesidad,… 



¿Estamos mejorando en el control glucémico con los 
nuevos fármacos? 

¿Cómo responder a la llamada de la gerencia? 
Tratamiento individualizado vs el más barato 



Grado de control glucémico en AP: 
 Cataluña 2007-2013 

 

Mata-Cases M, Franch-Nadal J, Real J, Mauricio D. Glycaemic control and antidiabetic treatment trends in primary care centres 
 in patients with type 2 diabetes mellitus during 2007-2013 in Catalonia: a population-based study.  

BMJ Open. 2016 Oct 5;6(10):e012463. doi: 10.1136/bmjopen-2016-012463. 
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CONTROL 

43.7% 

NON INDIVIDUALIZED (7%) INDIVIDUALIZED 

(n=408) 

COMPARING THE PROPORTION OF PATIENTS ON TARGET ACCORDING TO NON 

INDIVIDUALIZED (7%) vs INDIVIDUALIZED OBJECTIVES: ESTUDIO OBINDIAB 
Alvarez-Guisasola F, Cebrian-Cuenca A, Orozco-Beltrán D, Ruiz-Quintero M, Millaruelo-Trillo JM, Cos-Claramunt X. METABOLIC CONTROL 

IN TYPE 2 DIABETES IN SPAIN: COMPARING A1C BELOW 7% VERSUS INDIVIDUALIZED GLYCEMIC GOALS IN PATIENTS WITH 

TYPE 2 DIABETES. 14th International Primary Care Diabetes Europe Conference. Barcelona 2016. 

 



¿Estamos mejorando en complicaciones? 

¿Cómo responder a la llamada de la gerencia? 
Tratamiento individualizado vs el más barato 



 



 



 



Se mantiene la mejoría en la tendencia sobre la 
mortalidad del paciente con diabetes 

 



 



 

Evolución en España de la Mortalidad por DM2. 

 1998-2013. 
 

 

  

Orozco-Beltran D, et al. Rev Esp Cardiol (Engl Ed). 2016 Nov 4. 

estimadas por regresión de Joint point 

Reducción de la tasa de mortalidad estandarizada por DM del 25,3% en los varones 

y el 41,4% en las mujeres  



1. ¿Son todos los pacientes con diabetes tipo 2 iguales? 

2. ¿Estamos hablando de azúcar o enfermedad 
compleja cardiovascular y metabólica? 

3. ¿Hay que individualizar el tratamiento de la DM2? 

4. ¿Qué nos dicen las guías? ¿Individualizamos o 
cogemos el más barato? 

5. ¿Estamos mejorando en el control glucémico con los 
nuevos fármacos? 

6.¿Estamos mejorando en complicaciones? 

¿Cómo responder a la llamada de la gerencia? 
Tratamiento individualizado vs el más barato 









 






