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SIDIAP Catalunya:  Pacientes en cada escalón terapeútico . 2007-2016  

% 

Mata-Cases M et al. BMJ Open 2016 doi:10.1136/bmjopen-2016-012463 

Datos 2016 no publicados  



Catalunya:  HbA1c media en cada escalón terapeútico 

Mata-Cases M et al. BMJ Open 2016 doi:10.1136/bmjopen-2016-012463 



Cuantos pacientes se controlan adecuadamente 
con una inyección de insulina basal? 

Porcentaje de pacientes que consiguen el objetivo de 

HbA1c<7% en ensayos clínicos comparativos: 

 

 1 NPH  vs  1 Glargina 1   58%   vs    58% 

 

 1 NPH  vs  1 Glargina 2    58%   vs    58% 

 

 1 Glargina vs 1-2 Detemir 3   52%   vs    52% 

 

 1 Glargina vs 1 Degludec 4    54%   vs    52% 

1. Riddle M et al. Diabetes Care 2003; 26:3080−6 

2. Yki-Jarvinen H et al . Diabetologia 2006;49:442-51. 

3. Rosenstock J et al. Diabetologia. 2008;51(3):408-16.  

4. Zinman et al. Diabetes Care 2012;35:2464–71 



Insulina + ADOs         N=29.095 (10.1%)  

   HbA1c, media % 

   HbA1c≤ 7% (%) 

   IMC, Kg/m2 ± DE 

 

8.1 ± 1.6 

24.3 

30.6 ±5.3 

Insulina monoterapia  N=21.710 (7.6%) 

   HbA1c, media % 

   HbA1c≤ 7%  (%) 

   IMC, Kg/m2 ± DE 

 

7.9 ±1.7 

32.9 

28.6 ±5.1 

Econtrol 2009: Control glucémico de los pacientes tratados con insulina 

Mata-Cases M et al. J Diabetes Metab. 2014 5:2. doi: 10.4172/2155-6156.1000338 



HbA1c ≥7% 

 

 

 

HbA1c <7% 

¾ tienen  

HbA1c ≥ 7%  

Mata-Cases M et al. J Diabetes. 2016 Jan 8. doi: 10.1111/1753-0407.12373 

Estudio eControl en Catalunya,  2010 

9.899 Pacientes con DM2 tratados con insulina basal.  

Necesitan 
aumentar 

dosis hasta 
conseguir 
GB<130 ! 



Iniciar con 10 U y aumentar 2U cada 3 días 
↓ 2U si glucemia<80 mg/dl 

GB <130 



Paciente tratado con insulina basal y mal control: 
1. Añadir insulina prandial 
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1-2-3 Study  
1, 2 ó 3 dosis de insulina prandial (glulisina) añadidas a insulina basal (glargina) 

Davidson MB, et al. Endocr Pract. 2011;17(3):395-403 

      HbA1c    Hipos graves     Peso 

1.   -2,75%       7%       + 3,8 

2.   -2,79%       8%           + 4,1 

3.   -2,87%     16%          + 3,9 

N= 100 

N= 101 

N= 102 



The consequences of hypoglycaemia 

Hypoglycaemia 

Cardiovascular 

complications3 

Weight gain by  

defensive eating5 

Coma3 

Increased risk  

of car accident6 

Hospitalisation  

costs4 

Loss of  

consciousness3 

Increased risk  

of seizures3 

Death2,3 

Increased risk  

of dementia1 

1Whitmer RA, et al. JAMA. 2009; 301: 1565–1572; 2Bonds DE, et al. BMJ. 2010; 340: b4909;  3Barnett AH. Curr Med Res Opin. 2010; 26: 1333–1342; 4Jönsson L, et al. Value Health. 2006; 9: 193–198; 
5Foley JE, Jordan J. Vasc Health Risk Manag. 2010; 6: 541–548; 6Begg IS, et al. Can J Diabetes. 2003; 27: 128–140; 7McEwan P, et al. Diabetes Obes Metab. 2010; 12: 431–436. 

Reduced  

quality of life7 



Yeh JS et al. Acta Diabetol 2016; 53:377–92 

Total mortality 

Cardiovascular mortality 

Major cardiovascular event 

1.8 [1.5; 2.2] 0.000 

2.2 [2.0; 2.4] 0.000 

2.3 [1.1; 5.0] 0.026 

Hazard ratio [95% CI] p-value 

253,390 

11,011 

61,434 

1.0 0.1 10.0 

Hazard ratio 

Number of 

patients 

The findings of this systematic review 

support the speculation that 

hypoglycemia is a risk factor for 

adverse vascular events and mortality. 

 325,835 subjects (19 RCT) 



Pacientes tratado con insulina basal y mal control: 
2. Pasar a dos dosis de insulina premezclada 
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Wang C et al. Diabet Med. 2015;  32: 585–94 

Basal-bolo vs Bifásica:  Reducción HbA1c Las reducciones de HbA1c  
con la pauta basal-bolo 
fueron algo mayores (-0,20), 
pero no significativas, a 
expensas de mayores dosis 
diarias e incremento de peso 
(+0,9kg), pero sin un mayor 
riesgo de hipoglucemia  

15 ensayos clínicos aleatorizados,  
4.384 pacientes 



Paciente tratado con insulina basal y mal control: 
3. Añadir insulina arGLP1 o iSGLT-2 
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Agonistas del receptor del GLP-1 vs insulina rápida en 

pacientes tratados con insulina basal 

–1.6 

–1.2 

–0.8 

–0.4 

1. Diamant M, et al, . Diabetes Care. 2014;37(10):2763-73 

2. Rosenstock J et al. Diabetes Care 2014; 37(8):2317-25 

3. Mathieu C et al. Diabetes Obes Metab. 2014;16(7):636-44 

4. Rosenstock J et al. Poster ADA 2015; Boston, USA 

0 

ΔPeso (kg):   -2.5     +2.1               -0.7        +0.8          -2.8        +0.9                -0.6       +1.4  

Hipos graves: 2.1      5.2                1.0          2.1           1.0          8.2                   0            0  
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-1.1 

EXE  

2/d 

Exenatida diario 

vs Lispro1 

   Lispro 

3/d 

-1.1 

LIRA  

1/d 

-0.74 

Liraglutida    

vs Aspart3 

   Aspart 

 1/d 

-0.39 

ALBI  

1/sem 

Albiglutida 

vs Lispro2 

-0.82 

-0.66 

   Lispro 

3/d 

Lixisenatida 

vs Glulisina4 

-0.6 
-0.7 

Glulisina 

3/d 
LIXI  

1/d 
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Algoritmo para añadir o intensificar insulina 
Asociación Americana  de Endocrinólogos Clínicos (AACE) 2015 

Garber AJ et al. Endocr Pract. 2015;21(4):438-47 



Frías JP et al. Lancet Diabetes & Endocrinol. 2016; 4(12): 1004 - 1016 

arGLP-1 vs iSGLT-2 
Estudio DURATION 8 

  
Dapagliflozina vs Exenatida semanal vs la combinación de ambos 

N= 695 DM2 tratados con metformina, duración 24 semanas 

Exe Dapa Exe+Dapa 

↓ HbA1c 1,6 1,4 2,0 

↓ Peso 1,5 2,2 3,4 

↓ PAS 1,3 1,8 4,2 



CONCLUSIONES 
 

1. La pauta de insulina basal consigue un buen control en 
poco más de la mitad de los casos. Si no se consigue, se 
recomienda añadir insulina prandial (pautas basal-plus y 
basal-bolo), pasar a 2 dosis de insulinas premezcladas o 
añadir un arGLP-1 o un iSGLT2. 

 

2. Las pautas mixtas son igual de eficaces que las pautas 
basal plus o basal-bolo y, aunque son más difíciles de 
ajustar, son útiles en pacientes estables en los que no se 
pretende un control muy estricto.   

Nuevo algoritmo de insulinización de la redGDPS: 

Situaciones generales 



CONCLUSIONES 
 

3. En pacientes obesos tratados con insulina basal y control 
deficiente la adición de un arGLP1 es tan eficaz como la 
insulina prandial, con menos pinchazos, menor incremento 
de peso e hipoglucemias.  

 

4. Por razones de coste/efectividad los arGLP1 se deberían 
priorizar en pacientes con IMC>35 y suspenderlos si a los  
6 meses no se reduce la HbA1c ≥1% y el peso ≥3% (NICE).  

 

5. Aunque no hay estudios comparativos entre iSGLT2 e 
insulina prandial, son una buena opción en pacientes 
obesos, con ECV y como alternativa cuando no se 
consiguen los objetivos con un arGLP1. 

Nuevo algoritmo de insulinización de la redGDPS: 

Situaciones generales 



Gracias 



Efectos cardiovasculares de los antidiabéticos. 

Resumen de los principales ensayos clínicos 

Estudio  Año Fármaco  MACE IC 

UKPDS34  1998 Metformina  ↓ 39% Neutro 

PROactive  2005 Pioglitazona  ↓ 16%  41% 

ADVANCE 2008 Gliclacida Neutro Neutro 

HOME  2009 Metformina  ↓ 39%  Neutro 

RECORD  2012 Rosiglitazona Neutro  110% 

ORIGIN  2012 Glargina Neutro Neutro 

SAVOR  2013 Saxagliptina  Neutro  26% 

EXAMINE  2013 Alogliptina  Neutro  19% (ns) 

TECOS  2015 Sitagliptina  Neutro Neutro 

ELIXA  2015 Lixisenatida  Neutro  Neutro  

EMPA-REG 2015 Empagliflozina ↓ 14% ↓ 35%  

IRIS 2016 Pioglitazona  ↓ 24%  15% 

LEADER  2016 Liraglutida ↓ 24%  Neutro 

CANVAS 2017 Canagliflozina ↓ 14% ↓ 33%  

EXSCEL 2017 Exenatide sem Neutro  Neutro   





Charbonnel B et al. J Clin Endocrinol Metab; 2010, 95(5):2163–71 

Primary  
endpoint 
HR 0.86 (ns) 

Secondary  
endpoint 
HR 0.85 (ns) 

Heart Failure:    13.5 vs 10.5% 
Edema:               30.8 vs 18.2% 
Weight: +4.2 vs +0.1 kg 
Fractures:             5.1 vs 2.5% 

42 vs. 55 U/d 

N= 864 (Pio) vs 896 (pbo) insulin treated + CVD 



DeFronzo RA et al. Diabetes Obes Metab 2016 May;18(5):454-62. 



In summary, pioglitazone 
may change the natural 
history of the disease. 

Bril F & Cusi K. Diabetes Care. 2017; 40:419-30.  

Prevalence of  
NAFLD:  65-70% 


