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DM2: diabetes mellitus tipo 2; iSGLT2: inhibidor del cotransportador sodio-glucosa tipo 2.

Visión del médico de familia



¿Qué quiere el paciente 
con DM2?

Medicina Familiar 
y Comunitaria

DM2: diabetes mellitus tipo 2.
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Agenda

1. ¿Cómo estamos tratando la DM2 en atención primaria?

2. ¿Cómo deberíamos tratarla?

3. ¿Y qué hay de la inercia terapéutica? ¿Intensificamos el tratamiento a tiempo?

4. ¿Qué datos tenemos en mundo real (SIDIAP) sobre los beneficios de los 
iSGLT2 en pacientes con DM2?

5. ¿Cuáles son las preferencias de los pacientes con DM2?

6. Mensajes para llevar a casa

DM2: diabetes mellitus tipo 2; iSGLT2: inhibidor del cotransportador sodio-glucosa tipo 2; SIDIAP: sistema de información para el desarrollo de la investigación en atención primaria.  



¿Cómo estamos 
tratando la DM2 en 
atención primaria?

DM2: diabetes mellitus tipo 2.



Tendencias en el control y el tratamiento 
de los factores de riesgo cardiovascular 
en pacientes con DM2 en Atención 
Primaria1
Base de datos poblacional SIDIAP. Catalunya 2007-2018

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

N 299.855 318.065 335.771 355.019 369.600 384.826 395.470 402.312 401.175 404.252 400.209 394.266

DM2: diabetes mellitus tipo 2; iSGLT2: inhibidor del cotransportador sodio-glucosa tipo 2; SIDIAP: sistema de 
información para el desarrollo de la investigación en atención primaria. 
1. Mata Cases M, et al. Front Endocrinol (Lausanne) 2022 Jan 10;12:810757. doi: 10.3389/fendo.2021.810757.



HbA1c: hemoglobina glicada; SIDIAP: sistema de información para el desarrollo de la investigación en atención primaria. 
1. Mata Cases M et al. Front Endocrinol (Lausanne). 2022 Jan 10;12:810757. doi: 10.3389/fendo.2021.810757.
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Tendencias en el control glucémico. SIDIAP, Catalunya 2007-20181



ADNI: antidiabético no insulínico; HbA1c: hemoglobina glicada; SIDIAP: sistema de información para el desarrollo de la investigación en atención primaria. 
1. Mata Cases M et al. Front Endocrinol (Lausanne). 2022 Jan 10;12:810757. doi: 10.3389/fendo.2021.810757.
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Media de HbA1c según escalón terapéutico. SIDIAP, 2007-2018



ADNI: antidiabético no insulínico; SIDIAP: sistema de información para el desarrollo de la investigación en atención primaria. 
1. Mata Cases M et al. Front Endocrinol (Lausanne). 2022 Jan 10;12:810757. doi: 10.3389/fendo.2021.810757.
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Sin fármacos

ADNI monoterapia

Insulina + ADNI
ADNI biterapia

ADNI triple terapia   
Insulina monoterapia

Tendencias en los escalones de tratamiento. SIDIAP, 2007-2018 1



Años

Metformina

iDPP4

Sulfonilureas

iAG

Repaglinida

iSGLT2
arGLP1
Glitazonas

arGLP1: agonista del receptor de GLP-1; iAG: inhibidor de la alfa-glicosidasa; iDPP4: inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4; iSGLT2: inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; SIDIAP: 
sistema de información para el desarrollo de la investigación en atención primaria. 
1. Mata Cases M et al. Front Endocrinol (Lausanne). 2022 Jan 10;12:810757. doi: 10.3389/fendo.2021.810757.

Tendencias en la prescripción de Antidiabéticos no insulínicos. 
SIDIAP, 2007-20181
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Tendencias en la prescripción de Antidiabéticos no insulínicos. 
SIDIAP, 2007-20181

GLP-1ra: agonista del receptor de GLP-1; AGI: inhibidor de la alfa-glicosidasa; SGLT-2i: inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; SIDIAP: sistema de información para el desarrollo de la investigación en atención 
primaria. 
1. Modificado por el autor: Supplement to: Mata Cases M et al. Front Endocrinol (Lausanne). 2022 Jan 10;12:810757. doi: 10.3389/fendo.2021.810757.



Repaglinida ↑ 0,7
iSGLT-2 ↑ 5,5

arGLP-1 ↑ 2,1

Glitazonas ↓ 2,7

iAG ↓ 2,9
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Tendencias en la prescripción de Antidiabéticos no insulínicos. 
SIDIAP, 2007-20181

arGLP-1: agonista del receptor de GLP-1; iAG: inhibidor de la alfa-glicosidasa; iSGLT-2: inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; SIDIAP: sistema de información para el desarrollo de la investigación en atención 
primaria. 
1. Modificado por el autor: Supplement to: Mata Cases M et al. Front Endocrinol (Lausanne). 2022 Jan 10;12:810757. doi: 10.3389/fendo.2021.810757.



¿Como deberíamos 
tratarla?



Hábitos de vida saludables; educación para el autocontrol de la diabetes (DSME); determinantes sociales de la salud (DSS)

Uso de tratamiento farmacológico de la hipoglucemia para el manejo de la diabetes tipo 2 (ADA/EASD 2022)

Objetivo: Reducción del riesgo cardiovascular en paciente de alto riesgo con DM2 (además del manejo integral del riesgo CV)*

Si se necesita una reducción adicional del riesgo cardiorrenal o una reducción de la glucemia

+EACV†

De!nido de forma diferente  
en los CVOTs pero todos 

incluyeron individuos con ECV 
establecida (p.ej. IM, ictus, 
cualquier procedimiento de  

vascularización).  
Variablemente incluyendo: 
enfermedades tales como 

ataque isquémico transitorio, 
angina instable, amputación, 

arteriopatía sintomática o 
asintomática).

+EACV/Indicadores de alto riesgo

+Indicadores  
de alto riesgo

Mientras las de!niciones 
varían, la mayoría considera  

≥55 años con 2 o más  
factores de riesgo  

(incluyendo obesidad, 
hipertensión, tabaquismo, 
dislipemia o albuminuria)

+IC
Síntomas  

actuales o previos 
de IC con ICFEr  

o ICFEp 
identi!cadas

+IC

+ERC
TFGe<60 ml/min/1,73m2 o 

albuminuria (CAC≥3,0 mg/mmol 
(30mg/g)). Estas mediciones pueden 

variar en el tiempo; en este caso,  
es necesaria la repetición de la 

medición para identi!car la ERC.

Control glucémico:  
Elegir agentes que  

proporcionen la e"cacia para 
alcanzar los objetivos:

Metformina O agente(s) incluyendo la 
COMBINACIÓN de terapias que aporten 

EFICACIA adecuada para alcanzar y 
mantener los objetivos del tratamiento 

Considerar evitar la hipoglicemia como 
una prioridad en individuos de 

alto-riesgo.
+ERC  

(con la dosis máxima tolerada  
de IECA/ARA-II)

Objetivo: Logro y mantenimiento de los objetivos glucémicos y de control de peso

Para evitar la 
inercia clínica,  

se ha de reevaluar  
y modi"car el 
tratamiento 

regularmente  
(3-6 meses)

arGLP1# con  
bene!cio en ECV 

demostrado

Si HbA1c por encima de objetivo

Identi"car barreras a los objetivos:
·  Considerar la remisión a DSMES para apoyar  

la autoe!cacia en el logro de los objetivos.
·  Considerar el uso de tecnología (por ej. MGC)  

para identi!car lagunas terapéuticas y terapia  
a medida.

·  Identi!car y abordar los DSS con impacto en  
el logro de los objetivos.

·  Para pacientes con arGLP1 considerar añadir iSGLT2  
con bene!cio demostrado en ECV y viceversa

·  TZD^

iSGLT2§ con  
bene!cio en ECV 

demostrado

iSGLT2§  
con bene!cio 

en IC 
demostrado 

en esta 
población1

PREFERIBLEMENTE
iSGLT2§ con evidencia en la 
reducción de la progresión  

de la ERC.
Usar iSGLT2 en personas con  

TFGe ≥20 ml/min/1,73m2; una vez 
iniciado debe continuarse hasta el 

inicio de la diálisis o trasplante.
--- o ---

arGLP1 con bene!cio en ECV 
demostrado si no se tolera iSGLT2  

o está contraindicado.

Si HbA1c por encima del objetivo, 
para pacientes con iSGLT2, 

considerar incorporar arGLP1  
y viceversa

Cualquiera  
de los dos/o 

En general, los abordajes 
terapéuticos de mayor e"cacia 

tienen una mayor probabilidad de 
alcanzar los objetivos glucémicos 
E"cacia en reducción de glusosa

Muy alto: 
Dulaglutida (dosis alta) 

Semaglutida, Tirzepatida

Insulina

Combinación oral, Combinación 
inyectable (arGLP1/Insulina)

Alto: 
arGLP1 (no enumerado arriba),  

Metformina, iSGLT2, Sulfonilurea, TZD

Intermedio: 
iDPP4

E"cacia en pérdida de peso
Muy alto: 

Semaglutida, tirzepatida

Alto: 
Dulaglutida, liraglutida

Intermedio: 
arGLP1 (no enumerado arriba) , iSGLT2

Neutro: 
iDPP4, Metformina

Logro y mantenimiento de control del peso

Establecer objetivos de control  
de peso individualizados

Al elegir terapias para reducir la glucosa: 
Considerar un régimen dual con una e!cacia alta 

a muy alta en el control de glucosa y peso.

Recomendaciones 
generales sobre 
estilo de vida:

Terapia de nutrición 
médica/patrones 

alimentarios,  
actividad física

Considerar 
tratamiento para 

perder peso

Considerar cirugía 
metabólica

Programa intensivo 
basado en evidencia 

para adelgazar

Si HbA1c por encima del objetivo

ARA-II: antagonista de los receptores de la angiotensina II; arGLP1: agonista del receptor de péptido 1 similar al glucagón; CAC: cociente de albúmina creatinina; CV: cardiovascular; CVOT: del inglés, cardiovascu-
lar outcome trials; DM2: diabetes mellitus tipo 2; DSME: del inglés, diabetes self-management education and support; DSS: determinantes sociales de la salud; EACV: enfermedad aterosclerótica cardiovascular; 
ECV: enfermedad cardiovascular; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina; MGC: monitorización de glucosa continua; ERC: enfermedad renal crónica; HIC: hospitalización por insu!ciencia cardíaca; 
IC: insu!ciencia cardíaca; ICFEp: insu!ciencia cardíaca con fracción de eyección preservada; ICFEr: insu!ciencia cardíaca con fracción de eyección reducida; iDPP4: inhibidor de la dipeptidil peptidasa-4; IM: infarto de 
miocardio; iSGLT2: inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa 2; MACE: compuesto de tres acontecimientos adversos cardiovasculares mayores; TFGe: tasa de !ltración glomerular estimada; TZD: tiazolidinediona.

*En pacientes con IC, ERC y ECV establecida o múltiples factores de riesgo de ECV, la decisión entre el uso de arGLP1 o iSGLT2 con bene!cios demostrados debe ser independiente del uso de metformina. †Se 
justi!ca por una recomendación fuerte para personas con ECV y por una recomendación más débil para aquellos con indicadores de alto riesgo CV. Además, una reducción del riesgo relativo más elevada y, por lo 
tanto, un menor número necesario a tratar se observa en niveles más altos de riesgo inicial y debe tenerse en cuenta en el proceso de toma de decisiones compartida. Ver texto para más detalles; ^Dosis baja de 
TZD puede ser mejor tolerada y con la misma e!cacia; §Para los iSGLT2, los ensayos clínicos con resultados CV y renales demuestran su e!cacia en la reducción del riesgo compuesto de MACE, muerte CV, muerte 
por todas causas, IM, HIC, y resultados renales en individuos con DM2 con ECV establecida/alto riesgo ECV; #Para arGLP1, los CVOTs demuestran su e!cacia en reducir el compuesto de MACE, muerte CV, muerte 
por todas causas, IM, ictus y en criterios de valoración renales en individuos con DM2 con ECV establecida/alto riesgo ECV.

1. Davies, MJ et al. Diabetologia 2022;65(12):1-42.

Recomendaciones 
farmacológicas de la 
ADA/EASD 20221

Las recomendaciones del consenso 
ADA/EASD1 para el abordaje de la 
diabetes tipo 2 pueden no reflejar con 
exactitud la indicación de uso de los 
medicamentos. Para información más 
detallada, por favor consultar las fichas 
técnicas vigentes en 
https://cima.aemps.es/cima/publico/home.
html. Tirzepatida no está actualmente 
comercializada en España.



arGLP-1: agonista del receptor de GLP-1; : ECV: enfermedad cardiovascular;  ERC: enfermedad renal crónica; HbA1c: hemoglobina glicada; IC: insuficiencia cardíaca; iDPP4: inhibidor de la dipeptidil
peptidasa 4; IMC: índice de masa corporal; iSGLT-2: inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; RCV: riesgo cardiovascular.
1. Modificado de: Davies, M J et al. Diabetologia 2022;65(12):1-42.

Recomendaciones 
farmacológicas de la 
ADA/EASD 20221
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Modificado de las guías ADA/EASD 2022.
Las recomendaciones del consenso 
ADA/EASD1 para el abordaje de la 
diabetes tipo 2 pueden no reflejar con 
exactitud la indicación de uso de los 
medicamentos. Para información más 
detallada, por favor consultar las fichas 
técnicas vigentes en 
https://cima.aemps.es/cima/publico/home.
html. Tirzepatida está actualmente 
comercializada en España.



Estudio de 373.195 pacientes con DM2 según las categorías de riesgo CV de las guías ESC 2019 en el ámbito de AP en población 
mediterránea (datos de SIDIAP).1

Riesgo de sufrir eventos fatales en 
los siguientes 10 años*

*Se utilizaron las categorías de las guías de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) sobre diabetes y enfermedades cardiovasculares. Las tres categorías son: riesgo muy alto (riesgo de muerte CV a 10 años 
superior a 10%), riesgo alto (riesgo de muerte CV a 10 años entre 5 % y 10%) y riesgo moderado (riesgo de muerte CV a 10 años por debajo del 5%).
AP: Atención Primaria; CV: cardiovascular; DM2: diabetes mellitus tipo 2; ECV: enfermedad cardiovascular; ESC: Sociedad Europea de Cardiología; IC 95%: inetrvalo de confianza del 95%.
1. Cebrián-Cuenca AM, et al. Eur J Prev Cardiol. 2022; 28(18):e32-e34.

Un 93% de los pacientes con DM2 presentan un riesgo alto o muy alto de 
sufrir eventos CV fatales*1



60,9%
21,6%

9,7%

7,7%

Riesgo relativo ajustado para 5 eventos (mortalidad global, mortalidad cardiovascular, insuficiencia renal tratada con diálisis o trasplante, 
insuficiencia renal aguda y progresión de la enfermedad renal). 

Un total de 236.830 (63,5%) pacientes presentaba ambos valores de TFGe (mL/min/1,73 m2) y CAC (mg/g). Base de datos SIDIAP 2016.

CAC: cociente de albúmina-creatinina en orina; SIDIAP: sistema de información para el desarrollo de la investigación en atención primaria; TFGe: tasa de filtración glomerular estimada.
1. Mata-Cases M et al. Prim Care Diabetes. 2021 Jun;15(3):588-595.

Distribución de pacientes según las categorías de riesgo KDIGO 20121

Riesgo alto o muy alto: 17,4%

Riesgo bajo (TFGe>60 y CAC<30)

Riesgo moderado (CAC 30-300 o TFGe 45-60)

Riesgo alto (CAC>300 o TFGe 45-60 + CAC <30 o TFGe<45)

Riesgo muy alto (TFGe<60 + CAC>300 o TFGe<45 + CAC 30-300)



Comorbilidades en el algoritmo de tratamiento de la DM2 RedGDPS1

*Los datos no incluyen a los pacientes frágiles.
DM2: diabetes mellitus tipo 2; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal crónica; IC: insuficiencia cardíaca; RedGDPS: Red de Grupos de Estudio de la Diabetes en Atención Primaria.
1. Mata-Cases M, et al. Prim Care Diabetes. 2021 Jun;15(3):588-595.

El 80% de los pacientes con DM2 de 
SIDIAP están representados en la mitad 

superior del algoritmo.1

Un 55% tienen alguna de las condiciones 
con beneficios demostrados en ensayos 

clínicos cardiovasculares (ECV, ERC o IC).1



*Los datos no incluyen a los pacientes frágiles.
arGLP1: agonista del receptor de GLP-1; DM2: diabetes mellitus tipo 2; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC; enfermedad renal crónica; IC: insuficiencia cardíaca; iSGLT2: inhibidor del cotransportador de 
sodio-glucosa tipo 2; RedGDPS: Red de Grupos de Estudio de la Diabetes en Atención Primaria.
1. Mata-Cases M, et al. Prim Care Diabetes. 2021 Jun;15(3):588-595.

Pacientes con ECV1

2,6% tratados con un iSGLT2
1,4% tratados con un arGLP1

Pacientes con IC1

1,8% tratados con un iSGLT2
1,3% tratados con un arGLP1

Pacientes con ERC1

2,5% tratados con un iSGLT2
1,6% tratados con un arGLP1

Pacientes con Obesidad1

4,0% tratados con un iSGLT2
2,9% tratados con un arGLP1

Todos los Pacientes1

2,6% tratados con un iSGLT2
1,4% tratados con un arGLP1



¿Y qué hay de la 
inercia terapéutica?
¿Intensificamos el 

tratamiento a tiempo?



ADNI: antidiabético no insulínico; GEDAPS: Grupo de Estudio de la Diabetes en Atención Primaria de la Salud; HbA1c: hemoglobina glicada; SIDIAP: sistema de información para el desarrollo de la investigación 
en atención primaria. 
1.Conthe P,  et al. Diabetes Res Clin Pract. 2011 Jan;91(1):108-14. 2. Mata-Cases M, et al. Curr Med Res Opin. 2013 Nov;29(11):1495-502. 3. Lopez-Simarro F, et al. Med Clin (Barc). 2012;138:377-84. 4. 
González-Clemente JM et al. Med Clin (Barc). 2013 Apr 23. pii: S0025-7753(13)00218-2. 5. Mata-Cases M, et al. Diabetes Obes Metab. 2018 Jan;20(1):103-112. 6. Ampudia-Blasco FJ, et al. J Diabetes 
Complications. 2021 Mar;35(3):107828.

Estudio N Escalón basal Duración 
seguimiento

Inercia (no 
intensificación)

Tiempo hasta 
intensificación

HbA1c en la 
intensificación

DIAMOND
España1

1.202 que 
cambian a 
biterapia

Monoterapia oral Retrospectivo 
desde la 

intensificación

-- 2,0 años 8,1%

GEDAPS
Catalunya2

2.783 con 
HbA1c>7%

Cualquiera 1 año 33% No disponible 8,4%

Martorell3 101 con 
HbA1c>7%

Cualquiera 15 meses 40,6% No disponible 8%

Inercia España4 1.555 con 
HbA1c≥7%

ADNIs 2 años 52,5% No disponible No disponible

SIDIAP
Catalunya5

23.678 con 
HbA1c>7%

≥ 2 ADNIs 5 años 26,2% 22,6 meses 8,7% para ADNI
9,4% para 

insulina

Alumbra 
valencia6

1.628 con 
HbA1c≥7,5%

≥ 2 ADNIs 4 años 42,9% 14,5 meses 8,6% para ADNI
9,2% para 

insulina

Estudios sobre inercia terapéutica en España



Diet and 
exercise Monotherapy Double therapy Triple therapy Insulin

3.2–3.7 years

1 OADDiet and 
exercise

Adding 1 OAD 
or 

insulin/other 
injectable 

Adding 1 OAD 
or 

insulin/other 
injectable 

2 OADs ≥2 OADs
Adding 
insulin

Basal insulin

Adding 
bolus/premixed 

insulin or GLP-1RA

0.3–2.7 years 1.5 years 4.2–4.9 years
Time to 

intensification

Received
intensification 
at 12 months

58–66% 33–56% 37–42% 39–42%*

2.2 years >7.2 years >7.1 years**Glycemic 
burden
(A1C)

≥7%

≥7.5%

≥8%

1.5 years

1.1 years

>7.2 years

>6.3 years

>6.1 years

>6.0 years

*Estimado en pacientes con dos OADs y tres OADs después de 14 meses. 
**Estimado en pacientes con tres OADs. 
GLP-1RA: agonista del receptor del GLP-1; HbA1c: hemoglobina glicada; OAD: antidiabético oral.
1. Mata-Cases M, et al. Diabetes Spectrum 2020 Feb; 33(1): 50-57. 

Esquema de la inercia terapéutica 
que muestra la proporción de pacientes 
por encima del objetivo que reciben 
intensificación en 12 meses
(en verde); la mediana de tiempo hasta 
la intensificación desde el momento en 
que el nivel de A1C está por encima del 
umbral (en rojo); y la carga glucémica 
(es decir, el tiempo con un nivel de A1C
por encima del objetivo [7, 7,5 u 8%]) 
durante un periodo de tiempo 
determinado (en azul).1

Inercia terapéutica y carga glucémica: 
retraso en la intensificación y con HbA1c muy elevadas1



Hábitos de vida saludables; educación para el autocontrol de la diabetes (DSME); determinantes sociales de la salud (DSS)

Uso de tratamiento farmacológico de la hipoglucemia para el manejo de la diabetes tipo 2 (ADA/EASD 2022)

Objetivo: Reducción del riesgo cardiovascular en paciente de alto riesgo con DM2 (además del manejo integral del riesgo CV)*

Si se necesita una reducción adicional del riesgo cardiorrenal o una reducción de la glucemia

+EACV†

De!nido de forma diferente  
en los CVOTs pero todos 

incluyeron individuos con ECV 
establecida (p.ej. IM, ictus, 
cualquier procedimiento de  

vascularización).  
Variablemente incluyendo: 
enfermedades tales como 

ataque isquémico transitorio, 
angina instable, amputación, 

arteriopatía sintomática o 
asintomática).

+EACV/Indicadores de alto riesgo

+Indicadores  
de alto riesgo

Mientras las de!niciones 
varían, la mayoría considera  

≥55 años con 2 o más  
factores de riesgo  

(incluyendo obesidad, 
hipertensión, tabaquismo, 
dislipemia o albuminuria)

+IC
Síntomas  

actuales o previos 
de IC con ICFEr  

o ICFEp 
identi!cadas

+IC

+ERC
TFGe<60 ml/min/1,73m2 o 

albuminuria (CAC≥3,0 mg/mmol 
(30mg/g)). Estas mediciones pueden 

variar en el tiempo; en este caso,  
es necesaria la repetición de la 

medición para identi!car la ERC.

Control glucémico:  
Elegir agentes que  

proporcionen la e"cacia para 
alcanzar los objetivos:

Metformina O agente(s) incluyendo la 
COMBINACIÓN de terapias que aporten 

EFICACIA adecuada para alcanzar y 
mantener los objetivos del tratamiento 

Considerar evitar la hipoglicemia como 
una prioridad en individuos de 

alto-riesgo.
+ERC  

(con la dosis máxima tolerada  
de IECA/ARA-II)

Objetivo: Logro y mantenimiento de los objetivos glucémicos y de control de peso

Para evitar la 
inercia clínica,  

se ha de reevaluar  
y modi"car el 
tratamiento 

regularmente  
(3-6 meses)

arGLP1# con  
bene!cio en ECV 

demostrado

Si HbA1c por encima de objetivo

Identi"car barreras a los objetivos:
·  Considerar la remisión a DSMES para apoyar  

la autoe!cacia en el logro de los objetivos.
·  Considerar el uso de tecnología (por ej. MGC)  

para identi!car lagunas terapéuticas y terapia  
a medida.

·  Identi!car y abordar los DSS con impacto en  
el logro de los objetivos.

·  Para pacientes con arGLP1 considerar añadir iSGLT2  
con bene!cio demostrado en ECV y viceversa

·  TZD^

iSGLT2§ con  
bene!cio en ECV 

demostrado

iSGLT2§  
con bene!cio 

en IC 
demostrado 

en esta 
población1

PREFERIBLEMENTE
iSGLT2§ con evidencia en la 
reducción de la progresión  

de la ERC.
Usar iSGLT2 en personas con  

TFGe ≥20 ml/min/1,73m2; una vez 
iniciado debe continuarse hasta el 

inicio de la diálisis o trasplante.
--- o ---

arGLP1 con bene!cio en ECV 
demostrado si no se tolera iSGLT2  

o está contraindicado.

Si HbA1c por encima del objetivo, 
para pacientes con iSGLT2, 

considerar incorporar arGLP1  
y viceversa

Cualquiera  
de los dos/o 

En general, los abordajes 
terapéuticos de mayor e"cacia 

tienen una mayor probabilidad de 
alcanzar los objetivos glucémicos 
E"cacia en reducción de glusosa

Muy alto: 
Dulaglutida (dosis alta) 

Semaglutida, Tirzepatida

Insulina

Combinación oral, Combinación 
inyectable (arGLP1/Insulina)

Alto: 
arGLP1 (no enumerado arriba),  

Metformina, iSGLT2, Sulfonilurea, TZD

Intermedio: 
iDPP4

E"cacia en pérdida de peso
Muy alto: 

Semaglutida, tirzepatida

Alto: 
Dulaglutida, liraglutida

Intermedio: 
arGLP1 (no enumerado arriba) , iSGLT2

Neutro: 
iDPP4, Metformina

Logro y mantenimiento de control del peso

Establecer objetivos de control  
de peso individualizados

Al elegir terapias para reducir la glucosa: 
Considerar un régimen dual con una e!cacia alta 

a muy alta en el control de glucosa y peso.

Recomendaciones 
generales sobre 
estilo de vida:

Terapia de nutrición 
médica/patrones 

alimentarios,  
actividad física

Considerar 
tratamiento para 

perder peso

Considerar cirugía 
metabólica

Programa intensivo 
basado en evidencia 

para adelgazar

Si HbA1c por encima del objetivo

ARA-II: antagonista de los receptores de la angiotensina II; arGLP1: agonista del receptor de péptido 1 similar al glucagón; CAC: cociente de albúmina creatinina; CV: cardiovascular; CVOT: del inglés, cardiovascu-
lar outcome trials; DM2: diabetes mellitus tipo 2; DSME: del inglés, diabetes self-management education and support; DSS: determinantes sociales de la salud; EACV: enfermedad aterosclerótica cardiovascular; 
ECV: enfermedad cardiovascular; IECA: inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina; MGC: monitorización de glucosa continua; ERC: enfermedad renal crónica; HIC: hospitalización por insu!ciencia cardíaca; 
IC: insu!ciencia cardíaca; ICFEp: insu!ciencia cardíaca con fracción de eyección preservada; ICFEr: insu!ciencia cardíaca con fracción de eyección reducida; iDPP4: inhibidor de la dipeptidil peptidasa-4; IM: infarto de 
miocardio; iSGLT2: inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa 2; MACE: compuesto de tres acontecimientos adversos cardiovasculares mayores; TFGe: tasa de !ltración glomerular estimada; TZD: tiazolidinediona.

*En pacientes con IC, ERC y ECV establecida o múltiples factores de riesgo de ECV, la decisión entre el uso de arGLP1 o iSGLT2 con bene!cios demostrados debe ser independiente del uso de metformina. †Se 
justi!ca por una recomendación fuerte para personas con ECV y por una recomendación más débil para aquellos con indicadores de alto riesgo CV. Además, una reducción del riesgo relativo más elevada y, por lo 
tanto, un menor número necesario a tratar se observa en niveles más altos de riesgo inicial y debe tenerse en cuenta en el proceso de toma de decisiones compartida. Ver texto para más detalles; ^Dosis baja de 
TZD puede ser mejor tolerada y con la misma e!cacia; §Para los iSGLT2, los ensayos clínicos con resultados CV y renales demuestran su e!cacia en la reducción del riesgo compuesto de MACE, muerte CV, muerte 
por todas causas, IM, HIC, y resultados renales en individuos con DM2 con ECV establecida/alto riesgo ECV; #Para arGLP1, los CVOTs demuestran su e!cacia en reducir el compuesto de MACE, muerte CV, muerte 
por todas causas, IM, ictus y en criterios de valoración renales en individuos con DM2 con ECV establecida/alto riesgo ECV.1. Davies, MJ et al. Diabetologia 2022;65(12):1-42.

Las recomendaciones del consenso 
ADA/EASD1 para el abordaje de la 
diabetes tipo 2 pueden no reflejar con 
exactitud la indicación de uso de los 
medicamentos. Para información más 
detallada, por favor consultar las fichas 
técnicas vigentes en 
https://cima.aemps.es/cima/publico/home.
html. Tirzepatida no está actualmente 
comercializada en España.

Recomendaciones farmacológicas de la ADA/EASD 20221



DM2: diabetes mellitus tipo 2; HbA1c: hemoglobina glicada.
1. Algoritmo de tratamiento de la DM2. RedGDPS 2020. https://www.redgdps.org/algoritmo2020/algoritmo_DM2_ESP.pdf. Fecha de acceso: abril 2023

11. Reevaluar HbA1c a los 
3 meses tras inicio o cambio 
terapéutico e intensificar 
tratamiento en caso de no 
conseguir el objetivo 
personalizado.1

Cuando se ha conseguido el 
objetivo, control de HbA1c
cada 6 meses.1

Algoritmo de tratamiento de la DM2 RedGDPS1



62,1%
43,6%

• 2001 pacientes con DM2 de reciente 
diagnóstico (3,3 meses), HbA1c: 6,7%, 
IMC 31, edad 54,1 años

• Aleatorizados a metformina o 
metformina+vildagliptina

• Fracaso primario: HbA1c ≥7% 
(2 veces): adición de vildagliptina

• Fracaso secundario (insulinización): 
a criterio del profesional

• Seguimiento de 5 años1

DM2: diabetes mellitus tipo 2; HbA1c: hemoglobina glicada; HR: tasa de riesgo; 95% IC: intervalo de confianza del 95%; IMC: índice de masa corporal.
1. Matthews DR, et al. Lancet 2019; 394: 1519–29

Estudio Verify: Tratamiento combinado de inicio vs escalonado1

Incidencia del fracaso primario    HR 0,51



• 2001 pacientes con DM2 de reciente 
diagnóstico (3,3 meses), HbA1c: 6,7%, 
IMC 31, edad 54,1 años

• Aleatorizados a metformina o 
metformina+vildagliptina

• Fracaso primario: HbA1c ≥7% 
(2 veces): adición de vildagliptina

• Fracaso secundario (insulinización): 
a criterio del profesional

• Seguimiento de 5 años1

DM2: diabetes mellitus tipo 2; HbA1c: hemoglobina glicada; HR: tasa de riesgo; 95% IC: intervalo de confianza del 95%; IMC: índice de masa corporal.
1. Matthews DR, et al. Lancet 2019; 394: 1519–29

Estudio Verify: Tratamiento combinado de inicio vs escalonado1

Incidencia del fracaso primario    HR 0,51

Combinación precoz 

61,9 meses

Monoterapia inicial

36,1 meses



• 2001 pacientes con DM2 de reciente 
diagnóstico (3,3 meses), HbA1c: 6,7%, 
IMC 31, edad 54,1 años

• Aleatorizados a metformina o 
metformina+vildagliptina

• Fracaso primario: HbA1c ≥7% 
(2 veces): adición de vildagliptina

• Fracaso secundario (insulinización): 
a criterio del profesional

• Seguimiento de 5 años1

DM2: diabetes mellitus tipo 2; HbA1c: hemoglobina glicada; HR: tasa de riesgo; 95% IC: intervalo de confianza del 95%; IMC: índice de masa corporal.
1. Matthews DR, et al. Lancet 2019; 394: 1519–29

Estudio Verify: Tratamiento combinado de inicio vs escalonado1

Incidencia fracaso secundario (insulinización) HR 0,74

42%
35%



• En los pacientes tratados con MET 
+ VILDA precoz se observó un 
29% menos de ECV a lo largo de 
5 años.1

• Se trata de un objetivo exploratorio 
y sin significación estadística.1

Estudio Verify: Tiempo hasta el primer evento macrovascular1

Incidencia fracaso secundario (insulinización) HR 0,74

3,3%
2,4%

ECV: enfermedad cardiovascular; HR: tasa de riesgo; 95% IC: intervalo de confianza del 95%; MET: metformina.
1. Supplement to: Matthews DR, et al. Lancet 2019; 394: 1519–29



¿Qué datos tenemos 
en mundo real sobre 
los beneficios de los 
iSGLT2 en pacientes 

con DM2?

DM2: diabetes mellitus tipo 2; iSGLT2: inhibidor del cotransportador sodio-glucosa tipo 2.



1.Inzucchi SE, et al. Diab Vasc Dis Res. 2015;12(2):90-100. 2. Verma S. et al. Diabetologia. 2018. 61:2108-2117



*Análisis de casos completos (con valores pre y post).
DM2: diabetes mellitus tipo 2; iDPP4: inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4; iSGLT2: inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; MET: metformina; SIDIAP: sistema de información para el 
desarrollo de la investigación en atención primaria; SU: sulfonilurea.
1. Vlacho B, Mundet-Tuduri X, Mata-Cases M, et al. Diabetes Res Clin Pract. 2020 Dec 10;171:108616. 

Resultados de la adición de sulfonilureas, iDPP4 o iSGLT2 como segundo
antidiabético en pacientes con DM2 en tratamiento con metformina1

SIDIAP 2010-2018
Cambios en la HbA1c a los 3-24 meses* Cambios en el peso a los 3-24 meses*



Probabilidad 
de discontinuación

iDPP4 iSGLT2 SU
Buena adherencia (>0.8)   53,6% 66,7% 43,0%
Discontinuación 24 m 28,8% 39,7% 43,0%
Persistencia (mediana, días) 274 333 272

iDPP4: inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4; iSGLT2: inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; MET: metformina; SIDIAP: sistema de información para el desarrollo de la 
investigación en atención primaria; SU: sulfonilurea.
1. Vlacho B, Mata-Cases M, Mundet-Tudurí X, et al. Front Endocrinol (Lausanne). 2021 Jul 14;12:708372. doi:10.3389/fendo.2021.708372.

Adherencia y persistencia en el segundo escalón terapéutico1

SIDIAP 2010-2018



HR
Muerte 0,41
IC 0,59 
Muerte+IC 0,55 
MACEm 0,62
ERC         0,66

ERC: enfermedad renal crónica; HR: tasa de riesgo; IC: insuficiencia cardíaca; iSGLT2: inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; MACEm: eventos cardiovasculares adversos mayores modificado. 
1. Real J, et al. Cardiovasc Diabetol. 2021 Jul 9;20(1):139. 

Propensity Score Matching
12.917 iSGLT2 
12.917 Otros antidiabéticos 
1.1.2013 a 31.12.16

Estudio CVD-REAL 2, Catalunya 2013 -2016 iSGLT2 vs Otros Antidiabéticos1



iDPP4: inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4; iSGLT2: inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 
1. Kohsaka S, et al. Lancet Diabetes Endocrinol 2020; 8; 606–15

Estudio CVD-REAL 2,  Catalunya 2013 -2016 iSGLT2 vs iDPP41



*p≤0,0001; #p=0.804;^p=0,276

Endpoint Events
SGLT-2i

Events
DPP-4i

HR  (IC 95%)         

Muerte por todas causas (ACM) 66 114 0.57 [0.42,0.78]*

Hospitalización por IC 72 138 0.53 [0.40,0.70]*

ACM y hospitalización por IC 128 236 0.55 [0.44,0.68]*

Infarto de miocardio (IM) 22 24 0.93 [0.52,1.66]#

Ictus 45 57 0,80 [0.54,1.19]^

MACE modified (ACM, IM, ictus) 124 188 0,68 [0.57,0.79]*

Propensity Score Matching iSGLT2
(N=5.715)

iDPP4
(N=5.715)

Muerte         HR 0,57 
IC                 HR 0,53 
MACEm HR 0,68

HR: tasa de riesgo; IC: insuficiencia cardíaca; iDPP4: inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4; iSGLT2: inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa tipo  2; IC: intervalo de confianza del 95%;  
MACEm: eventos cardiovasculares adversos mayores modificado. 
1. Modificado por el autor: Kohsaka S, et al. Lancet Diabetes Endocrinol 2020; 8; 606–15.

Estudio CVD-REAL 2,  Catalunya 2013 -2016 iSGLT2 vs iDPP41



Los resultados de del estudio EMPRISE Europa-Asia Oriental muestran que en 
España, el inicio de tratamiento con empagliflozina en pacientes con DM2 en 
comparación con iDPP4, se asoció con un menor riesgo de eventos cardiovasculares1

DM2: diabetes mellitus tipo 2; HR: tasa de riesgo; IC: insuficiencia cardíaca; IC 95%: intervalo de confianza del 95%;  iDPP4: inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4; iSGLT2: inhibidor del 
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; PS: puntuaje de propensión.
1. Karasik A, et al. Diabetes & Metabolism 2023; 49;101418.

Muerte por todas las 
causas

HR 0,58
IC 95%: (0,45; 0,73)

Tasa de eventos por cada 1.000 
pacientes-años: grupo iDPP4 35,18; 

grupo empagliflozina 20,08.

Hospitalización por IC

HR 0,51
IC 95%: (0,34; 0,78)

Tasa de eventos por cada 1.000 
pacientes-años: grupo iDPP4 

12,20; grupo empagliflozina 6,04.

Ictus

HR 0,52
IC 95%: (0,28; 0,98)

Tasa de eventos por cada 1.000 
pacientes-años: grupo iDPP4 5,38; 

grupo empagliflozina 2,74.

Resultados en España del estudio EMPRISE-Europa-Asia Oriental:

Infarto de miocardio

HR 0,80
IC 95%: (0,37; 1,72)

Tasa de eventos por cada 1.000 
pacientes-años: grupo iDPP4 2,79; 

grupo empagliflozina 2,19.



y, finalmente, 
¿cuáles son las 

preferencias de los 
pacientes con DM2?

DM2: diabetes mellitus tipo 2.



Basado en:2

• Las preferencias, 
necesidades y valores 
del paciente

• Compartir las 
decisiones 

• Recursos y soporte

Consenso
ADA/EASD 20222

1. Inzucchi SE, et al. Diabetes Care 2015;38(1):140–149. 2. Davies, M J et al. Diabetologia 2022;65(12):1-42. 

Necesidad de un abordaje terapéutico centrado
en el paciente (ADA/EASD 2015)1



Preferencias de los pacientes sobre el tratamiento farmacológico en España1

Las personas con diabetes 
mellitus prefieren un 
tratamiento que genere 
beneficios en efectos 
medibles sobre la salud 
(reducción de la presión 
arterial y del nivel de HbA1c, 
sin riesgo de hipoglucemia) 
y una vía de administración 
cómoda.1

HbA1c: hemoglobina glicada.
1. Gómez-Peralta F et al. Diabetes Ther. 2022; 13:75–87

Importancia relativa de cada atributo (N=283)



ü Más de la mitad de los pacientes con DM2 son de edad avanzada y presentan 
frecuentemente múltiples factores de riesgo cardiovascular y comorbilidades que 
deben ser abordados conjuntamente.1,2

ü El 23% de los pacientes tiene ECV, el 33% ERC y el 7% IC y el 55% alguna de las tres.2

ü Más de la mitad de pacientes con DM2 tienen un riesgo cardiovascular muy elevado.3

ü Aproximadamente la mitad de los pacientes con DM2 no alcanzan los objetivos de control 
glucémico, siendo peor en los pacientes más jóvenes y conforme se progresa en el 
algoritmo de tratamiento, siendo el peor en los insulinizados.4

1. Mata Cases M, et al. Front Endocrinol (Lausanne) 2022 Jan 10;12:810757. 2. Mata-Cases M, et al. Prim Care Diabetes. 2021 Jun;15(3):588-595. 3. Cebrián-Cuenca AM, et al. Eur J Prev Cardiol. 2022 ; 
28(18):e32-e34. 4. Nadal JF, et al. Diabetes Práctica, 2015; 5(3):1-12.

Mensajes para llevar a casa



ü En el período 2007-2018 en Catalunya (SIDIAP) se ha observado un incremento del uso 
de antidiabéticos, especialmente de metformina e iDPP4.1

ü El uso de fármacos con beneficios cardiovasculares demostrados es bajo. Aunque el 
uso de iSGLT2 ha aumentado desde 2015, el de arGLP1 continúa siendo muy bajo.1

ü La inercia terapéutica conduce a un retraso en la intensificación de hasta dos años y se 
hace con valores muy por encima de los objetivos recomendados por las guías.2,3

ü En pacientes con riesgo CV elevado, ECV, IC o ERC se debería individualizar el 
tratamiento priorizando fármacos con beneficios cardiorrenales demostrados.4

Mensajes para llevar a casa

1. Mata Cases M et al. Front Endocrinol (Lausanne). 2022 Jan 10;12:810757. 2. Conthe P  et al. Diabetes Res Clin Pract. 2011 Jan;91(1):108-14 3. Mata-Cases M, et al. Diabetes Obes Metab. 2018 
Jan;20(1):103-112. 4. Davies, M J et al. Diabetologia 2022;65(12):1-42. 5. Algoritmo de tratamiento de la DM2. RedGDPS 2020. https://www.redgdps.org/algoritmo2020/algoritmo_DM2_ESP.pdf. Fecha de 
acceso: abril 2023
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