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Resumen

La aparicion de nuevos farmacos para tratar la hiperglucemia en las personas con diabetes
mellitus tipo 2 y los recientes estudios de seguridad cardiovascular de estas nuevas molé-
culas, conllevan la necesidad de actualizacion de las diferentes guias de practica clinica y
documentos de consenso sobre el abordaje y tratamiento de esta patologia tan prevalente.
En cuanto al tratamiento, metformina sigue siendo el farmaco de primera eleccion. Los
farmacos inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 son farmacos antihiperglucemiantes ora-
les con unas determinadas caracteristicas que favorecen su uso en atencion primaria.
Entre otros aspectos, su bajo perfil de interacciones medicamentosas, el ser facilmente
combinables, la buena tolerancia, el efecto neutro sobre el peso y el bajo riesgo de hipo-
glucemias, conducen a cierta comodidad de prescripcion. Se han considerado los farma-
cos de eleccion en segundo escaldn (y en primer escalon si esta contraindicada o no se
tolera la metformina) y podrian ver amenazada esta posicion, en algunas situaciones con-
cretas, con la aparicion de nuevas familias de farmacos, como los inhibidores del cotrans-
portador de sodio y glucosa y los analogos del receptor del péptido similar al glucagon tipo
1, algunas moléculas de las cuales han demostrado beneficios en la reduccion de episodios
cardiovasculares mayores y mortalidad.

Es importante conocer el posicionamiento actual de los farmacos inhibidores de la dipep-
tidil peptidasa 4 respecto al abordaje y tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2, ya que
han experimentado un aumento en la prescripcion en atencion primaria en los Ultimos
afos.

© 2018 SEMERGEN. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Recommendations of the main clinical practice guidelines

Abstract

The development of new drugs to treat hyperglycemia in persons with type 2 diabetes
mellitus and recent cardiovascular safety studies of these new molecules have created
the need to update the various clinical practice guidelines and consensus documents on
the approach and treatment of this highly prevalent disease.

Metformin continues to be the first-line drug. Dipeptidyl peptidase-4 inhibitors are oral
lipid-lowering drugs with specific characteristics favouring their use in primary care.
Among other characteristics, these drugs have few drug-drug interactions, can be easily
combined with other drugs, are well tolerated, have a neutral effect on weight, and have
a low risk of producing hypoglycaemic episodes, all of which encourages their prescrip-
tion. Dipeptidyl peptidase-4 inhibitors are considered as second-line drugs (and as first-
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line drugs if metformin is contraindicated or poorly tolerated). In some specific situa-
tions, this position could be threatened by the development of new drug families, such as
sodium-glucose cotransporter-2 inhibitors and glucagon-like peptide-1 analogues, which
have shown benefits in reducing major cardiovascular events and mortality.

It is important to determine the current place of dipeptidyl peptidase-4 inhibitors in the
treatment of type 2 diabetes mellitus, since they have been increasingly prescribed in
primary care in the last few years.

© 2018 SEMERGEN. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Las guias de practica clinica (GPC) se definen como el “con-
junto de recomendaciones basadas en una revision sistema-
tica de la evidencia y en la evaluacion de los riesgos y
beneficios de las diferentes alternativas, con el objetivo de
optimizar la atencion sanitaria a los pacientes”!.

Las GPC y los documentos de consenso de expertos que se
analizaran a continuacion, tienen como objetivo intentar
garantizar un abordaje de calidad y equitativo en el trata-
miento de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) que se basa en
la mejor evidencia cientifica disponible en la actualidad.
Dado que hay una gran variabilidad en la practica clinica de
los profesionales de atencion primaria (AP) y hospitalaria?,
estas GPC pueden contribuir a mantener esta equidad nece-
saria, reducir la variabilidad clinica y evitar la prescripcion
de los tratamientos menos apropiados.

Una revisién sistematica sobre la calidad de las GPC en re-
lacion con el tratamiento de la DM2® concluye que la diferen-
cia entre ellas recae en la base cientifica de sus
recomendaciones. En este sentido, las guias de la American
Diabetes Association (ADA) y la European Association for the
Study of Diabetes (EASD)* se basan en la opinion de grupos de
expertos, las guias de la Canadian Diabetes Association (CDA)>
y del American College of Endocrinology, y las de la American
Association of Clinical Endocrinologists (ACE/AACE)® se basan
en el consenso, y las del National Institute for Clinical Exce-
llence (NICE)’ se basan en la evidencia cientifica disponible.

En este articulo se revisan las principales recomendacio-
nes sobre el uso de los farmacos de la familia de los inhibi-
dores de la dipeptidil peptidasa 4 (iDPP4) en las personas
con DM2, y se centra mas en las guias o consensos publica-
dos con mayor implementacion entre los profesionales sani-
tarios de AP, como son las recomendaciones de la ADA/EASD,
de la CDAYy las de la Red de Grupos de estudio para la Diabe-
tes en AP de la Salud (RedGDPS)®°.

Objetivos de control glucémico individualizados

Los grupos de trabajo sobre la diabetes de la ADA/EASD pro-
mueven, ya desde el afo 2012, una estrategia centrada en
el paciente, propuesta por Ismail-Beigi et al.'%, tanto para
definir el objetivo de control glucémico como para determi-
nar la estrategia secuencial de tratamiento, que sigue vi-
gente en la actualidad.

En este sentido, elaboraron una figura, muy divulgada, en
la que se exponen los factores (algunos potencialmente mo-
dificables y otros no) que hay que tener en cuenta para
fijarse un objetivo de control glucémico (mediante la de-
terminacion de la hemoglobina glucosilada [HbA1c]). En la

mayoria de los casos, se considera un buen control glucémi-
co si la HbA1c < 7%, pero en aquellos con una larga duracion
de la enfermedad, alto riesgo de hipoglucemia y de otros
efectos secundarios potencialmente asociados, presencia
de multiples comorbilidades y complicaciones vasculares
establecidas, y corta esperanza de vida, se valoraran obje-
tivos de control menos estrictos. Por el contrario, en pa-
cientes jovenes, con menor duracion de la enfermedad, sin
complicaciones y con alta motivacion y habilidades, se debe
priorizar conseguir objetivos de control proximos a la nor-
malidad (= 6,5%).

En la misma linea, tanto la RedGDPS (tabla 1) como la CDA
(fig. 1) publicaron unos objetivos de control glucémico en
funcion de las caracteristicas y particularidades de las per-
sonas con DM2.

Una vez determinado y pactado el objetivo de control glu-
cémico paray con el paciente, se debe conocer qué estrate-
gia de tratamiento hay que utilizar para conseguirlo.

A continuacion, se muestran las principales recomenda-
ciones terapéuticas de las distintas GPC, prestando especial
atencion al papel de los farmacos iDPP4.

Caracteristicas de los farmacos iDPP4'"

Los farmacos iDPP4 inhiben la enzima dipeptidil peptidasa
4, que degrada las hormonas incretinicas (péptido similar al
glucagon tipo 1 [GLP1] y péptido insulinotrépico dependien-
te de glucosa). Aumentan la secrecion de insulina mediada
por glucosa y suprimen la secrecion de glucagon, por lo que
reducen la produccion hepatica de glucosa. Disminuyen la
HbA1c entre un 0,6 y un 0,8%, con efecto principal pospran-
dial. Actiian en funcion de los valores de glucosa, por lo que
no suelen producir hipoglucemias. Este riesgo puede aumen-
tar en combinacion con sulfonilureas (SU) e insulina, motivo
por el cual se recomienda ajustar la dosis de estas Ultimas,
si fuera necesario. Son farmacos orales muy bien tolerados y
tienen un efecto neutro ponderal.

Los efectos secundarios mas frecuentes son las infeccio-
nes leves de vias respiratorias altas, nasofaringitis y cefa-
lea. Se debe tener precaucion en caso de su uso en pacientes
con antecedentes de pancreatitis.

En nuestro pais estan comercializadas cinco moléculas:
sitagliptina, vildagliptina, saxagliptina, linagliptina y alo-
gliptina. Todas ellas estan disponibles en combinacion con
metformina (Met), lo que permite mejorar la adherencia
terapéutica.

Estos farmacos no necesitan automonitorizacion en condi-
ciones de control glucémico estable™, factor que impacta
tanto en la calidad de vida del paciente como en el ahorro
de recursos sanitarios.
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Tabla 1 Objetivos individualizados segin edad, duracion de la diabetes y presencia de complicaciones o comorbilidades

Edad (afos) Duracion de la diabetes mellitus, presencia HbA1c objetivo
de complicaciones o comorbilidades

<65 Sin complicaciones o comorbilidades graves < 7,0%
> 15 afos de evolucion o con complicaciones o < 8,0%
comorbilidades graves

66-75 < 15 anos de evolucion sin complicaciones o <7,0%
comorbilidades graves
> 15 afnos de evolucion sin complicaciones o 7,0-8,0%
comorbilidades graves
Con complicaciones o comorbilidades graves < 8,5%°

> 75 < 8,5%°

HbA1c: hemoglobina glucosilada.

2Puede plantearse un objetivo de HbA1c < 6,5% en los pacientes mas jovenes y de corta evolucion de la diabetes en tratamiento no

farmacologico o con monoterapia.

®No se debe renunciar al control de los sintomas de hiperglucemia, independientemente del objetivo de HbA1c.

Tomada de referencia 8.

Puede contemplarse un objetivo

de A1c < 6,5% en algunos pacientes
con diabetes tipo 2 con objeto de
reducir en mayor medida el riesgo
de nefropatia y retinopatia, para
establecer el equilibrio adecuado
con el riesgo de hipoglucemia

La mayor parte
de los pacientes
con diabetes
tipo 1y tipo 2

<T%  >7%

6,0% A3,5%

Considerar un objetivo de 7,1-8,5%

en los siguientes casos:

* Esperanza de vida limitada

¢ Nivel elevado de dependencia funcional

¢ Enfermedad arterial coronaria extensa con un
riesgo alto de episodios isquémicos

Multiples comorbilidades

Antecedentes de hipoglucemia grave recurrente
Falta de percepcién de la hipoglucemia
Diabetes de larga evolucién en la que es dificil
alcanzar una Alc < 7% a pesar del empleo de
dosis efectivas de multiples farmacos
hipoglucemiantes, incluido el tratamiento con
una pauta basal-bolo de insulina intensificada

Figura 1

Las caracteristicas diferenciales y de seguridad cardio-
vascular de las distintas moléculas de iDPP4 se analizan en
otro capitulo de este mismo suplemento.

Estrategia secuencial de tratamiento
en la diabetes mellitus tipo 2

La guia ADA/EASD recomienda iniciar el tratamiento con
modificaciones en los estilos de vida, que mantiene en to-
dos los escalones de tratamiento.

Met, si no esta contraindicada y es bien tolerada, se man-
tiene como la primera opcion en el tratamiento de la DM2 y
se indica ya en el momento del diagnostico. Teniendo en
cuenta que su toma aumenta el riesgo de déficit de vitami-
na B,,, deben controlarse periddicamente sus valores (sobre
todo si existe anemia o neuropatia periférica) y suplemen-
tar, si es necesario.

Objetivos de control glucémico recomendados para las personas con diabetes. Adaptada de referencia 5 con permiso.

A los 3 meses del inicio del tratamiento, si no se alcanza
el objetivo de HbA1c pactado, se afade otro antihipergluce-
miante (oral o inyectable) de entre las siguientes familias:
iDPP4, agonistas del receptor del GLP1 (arGLP1), glitazona,
insulina basal, inhibidores del cotransportador de sodio y
glucosa tipo 2 (SGLT2) o secretagogos (glinidas o SU).

Se aconseja iniciar con terapia combinada de inicio si el
valor de HbA1c > 9%.

Como punto novedoso en la Ultima actualizacion de esta
guia destaca que, en la eleccion del segundo farmaco, hay
que cuestionar la presencia de enfermedad cardiovascular
(ECV). En caso afirmativo, y segln la ADA/EASD, se ahade un
farmaco que haya demostrado reducir los episodios cardio-
vasculares mayores y/o la mortalidad (empagliflocina, ca-
nagliflozina o liraglutida). Si el paciente no presenta ECV
establecida, se sopesara la eficacia a la hora de disminuir la
glucemia, los efectos secundarios, el riesgo de hipogluce-
mia, el efecto sobre el peso, los beneficios adicionales, el
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Figura 2 Algoritmo de tratamiento
de la hiperglucemia en la diabetes
mellitus tipo 2 (DM2). arGLP1: agonis-
tas del receptor del péptido similar al
glucagon 1; ECV: enfermedad cardio-
vascular; F: farmacos; FG: filtrado
glomerular; GME: glucemia media es-
timada; HbA1c: hemoglobina glucosi-
lada; iDPP4: inhibidores de la dipepti-
dil peptidasa 4; IMC: indice de masa
corporal; iSGLT2: inhibidores del co-
transportador de sodio y glucosa 2;
Met: metformina; Pio: pioglitazona;
Repa: repaglinida; SU: sulfonilureas.
Tomada de referencia 9 con permiso.

coste, si la terapia es oral o subcutanea, la necesidad de
automonitorizacion y el efecto sobre la funcion renal.

En este sentido, la familia de los iDPP4 presenta una efi-
cacia intermedia™ en la disminucién de la glucemia, no pre-
senta riesgo de hipoglucemia y tiene un efecto neutro sobre
el peso, sobre la ECV aterosclerdtica (en el caso de saxaglip-
tina y alogliptina podria existir un riesgo potencial de
aumento de insuficiencia cardiaca) y sobre la progresion de
la enfermedad renal. Las principales desventajas que se
plantean serian sobre la base del coste y de consideraciones
adicionales como el potencial riesgo de pancreatitis aguda y
de dolor articular.

La eficacia y seguridad de los farmacos en el segundo es-
calon terapéutico ha sido motivo de analisis en las guias de
la Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health
(CADTH)™. Estas guias concluyen que todas las familias de
antihiperglucemiantes reducen significativamente la HbA1c.
Los farmacos iDPP4 no reducirian tanto la HbA1c como las
SU o los arGLP1, pero presentan un menor riesgo de hipo-
glucemia no grave y han demostrado un efecto neutro sobre
el peso y en cuanto a seguridad cardiovascular frente a pla-
cebo.

La RedGDPS present6 en el aio 2014 un algoritmo de tra-
tamiento novedoso en su diseno, actualizado en el ano 2017
(fig. 2), que ofrece 2 opciones de entrada: segln las cifras
de HbA1c (o glucemias medias estimadas [GME]) y segun la
situacion clinica predominante (insuficiencia renal, edad
avanzada, obesidad y presencia de ECV).

En este algoritmo, y a diferencia de las guias de la ADA/
EASD, en los pacientes con HbA1c por debajo de 8%, se reco-
mienda iniciar con modificaciones de estilos de vida y no
tratar con farmacos. Si a los 3-6 meses no se consigue el
objetivo de control, se recomienda iniciar con Met titulando
progresivamente hasta la dosis maxima tolerada para el pa-
ciente (dosis terapéutica maxima: 2.550 mg). Si no se tolera
0 esta contraindicada, se debera optar por una SU, como
gliclazida o glimepirida, o un iDPP4 (de primera eleccion

cuando hay riesgo elevado de hipoglucemias, edad avanza-
da o insuficiencia renal). Si no se consigue el objetivo en
monoterapia, se debera combinar con SU o iDPP4 u otro far-
maco oral (individualizar), y en el caso de no alcanzarlo con
la combinacion, se afadira un tercer farmaco oral, insulina
basal o un arGLP1.

En el caso de HbA1c de entre el 8 y el 10% y si el paciente
esta asintomatico, es razonable empezar con dosis bajas de
Met y SU, Met e iDPP4 o bien Met e insulina, si el paciente
esta muy sintomatico.

Cuando el paciente presenta HbA1c > 10%, suele estar
muy sintomatico y seria preferible empezar con Met e insu-
lina. En caso de no presentar demasiados sintomas se puede
iniciar con dosis bajas de farmacos combinados (Met + SU o
iDPP4).

Asimismo, la Sociedad Espafola de Diabetes (SED) y otras
9 sociedades cientificas afines, publicaron un documento de
consenso sobre recomendaciones para el tratamiento far-
macolégico de la DM2%, en el que expusieron que los farma-
cos iDPP4 (en aquel momento, en Espafa solo estaba
comercializada sitagliptina) eran la segunda alternativa a la
Met, ya que presentan un minimo riesgo de hipoglucemia en
monoterapia sin impacto en el peso del paciente.

ELl NICE establece, de forma diferenciada, un algoritmo
secuencial para los pacientes que pueden tomar Met y otro
para los casos de intolerancia o contraindicacion’. En caso
de tolerancia a Met, se recomienda este farmaco cuando la
HbA1c supera el 6,5% a pesar de las modificaciones de los
estilos de vida. Si la HbA1c supera el 7,5%, se intensificara
con iDPP4, pioglitazona, SU o iSGLT2. Si se precisa mayor
intensificacion, se deberan considerar 2 opciones: triple te-
rapia con Met, iDPP4 y SU o bien Met, pioglitazona o SU e
iSGLT2, o insulina. Solo en el caso en que la triple terapia no
es efectiva, no se tolera o esta contraindicada, se conside-
rara la combinacion con Met, SU y arGLP1 en los pacientes
con indice de masa corporal (IMC) > 35 kg/m?2. En las perso-
nas con un IMC < 35 kg/m? se podria valorar arGLP1 en cual-
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Alc < 8,5% A1c>8,5% Hiperglucemia sintomatica con descompensacion
metabolica
Si no se ha alcanzado el objetivo de glucemia Iniciar de inmediato metformina. Considerar la Iniciar insulina +/- metformina
(2-8 meses) combinacién inicial con otro farmaco

antihiperglucémico

A 4 +

| Iniciar/aumentar metformina | Si no se han alcanzado los objetivos
de glucemia

v

Caracteristica del paciente Eleccion del farmaco

Prioridad: > Farmaco antihiperglucémico con un beneficio demostrado
Enfermedad cardiovascular clinica en los resultados cardiovasculares (empagliflozina, liraglutida)
¢ Grado de hiperglucemia ¢ Considerar la reduccion relativa de la Alc
¢ Riesgo de hipoglucemia ¢ Hipoglucemia rara
* Sobrepeso u obesidad ¢ Reduccién o efecto neutro en el peso
¢ Enfermedad cardiovascular o multiples factores de riesgo * Efecto sobre los resultados cardiovasculares
e Comorbilidades (renal, ICC, hepatica) e \éanse las consideraciones terapéuticas, considerar la FGe
¢ Preferencias y acceso al tratamiento ¢ \éase la columna de costes, considerar el acceso

\ 4

Clase Reduccién Hipoglucemia Peso Efecto en el ensayo Otras consideraciones Coste
relativa de la clinico de resultados terapéuticas
Alc cardiovasculares
Inhibidor de | Rara Efecto neutro a Mejora de control posprandial, €€
alfaglucosidasa | efectos secundarios Gl
(acarbosa)
Inhibidores de DPP4 I Rara Efecto neutro a alo, saxa, sita: efecto Precaucién con saxagliptina en €€€
neutro la insuficiencia cardiaca
Agonistas del Il a Rara ) lira: superioridad en Efectos secundarios Gl €€€E
rGLP-1 Ll pacientes con DM2 con
ECV clinica
lixi: efecto neutro
Insulina Vi Si T glar: efecto neutro Sin techo de dosis, pautas €-€€€€
flexibles
Secretagogo
de insulina:
Meglitinida L Si 1 Menos hipoglucemia en el €€
contexto de saltarse una comida
pero generalmente requiere una
administracion tres o cuatro
veces al dia
Sulfonilurea 1 Si 1 Gliclazida y glimepirida se €
asocian a menos hipoglucemia
que gliburida
Inhibidores de SGLT2 || a Rara In empa: superioridad en Infecciones genitales, IU, €€€
L pacientes con DMT2 con | hipotension, cambios del c-LDL
ECV clinica relacionados con la dosis,

precaucion con la disfuncién
renal y los diuréticos de asa,
dapagliflozina no debe usarse si
hay un céncer de vejiga urinaria,
cetoacidosis diabética rara
(puede darse sin hipoglucemia)

Tiazolidinedionas 1 Rara " Efecto neutro ICC, edema, fracturas, cancer de €€
vejiga urinaria raro (pioglitazona),
controversia respecto a efecto
cardiovascular (rosiglitazona),
requiere 6-12 semanas para
alcanzar el efecto maximo

Farmaco para la | Ninguna | efectos secundarios Gl €€€
reduccion del peso
(orlistat)

alo = alogliptina; empa = empagliflozina; glar = glargina; lira = liraglutida; lixi = lixisenatida; saxa = saxagliptina; sita = sitagliptina

v

Si no se alcanzan los objetivos de glucemia

v

| Afadir otro farmaco de una clase diferente + Aiadir/intensificar la pauta de insulina |

v

| Realizar los ajustes oportunos para alcanzar el objetivo de A1C en 3-6 meses |

Figura 3 Algoritmo del abordaje de la hiperglucemia en la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Adaptada de la GPC de la Canadian Dia-
betes Association' con permiso.
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quiera de estos 2 casos: cuando la insulinizacion puede
tener implicaciones laborales en cuanto al riesgo de hipo-
glucemia o en las personas en las que es prioritaria la pérdi-
da de peso.

En caso de intolerancia o contraindicacion de Met, se
debe considerar en primer escalén los iDPP4, pioglitazona o
SU, y los iSGLT2 en lugar de los iDPP4 tan solo si el uso de SU
o pioglitazona no fuera apropiado. Si fuera necesario inten-
sificar, en segundo escalon, se consideraria la terapia dual
con iDPP4 y pioglitazona, iDPP4 y SU o pioglitazona y SU. En
el tercer escalon de la intensificacion se deberia insulinizar.

La guia de la CDA, en su mas reciente actualizacion', acon-
seja iniciar el tratamiento con intervenciones sobre el estilo
de vida y no iniciar terapia con Met si la HbA1c < 8,5% (fig. 3).
Cuando es superior a esta cifra, aconseja Met y valorar tera-
pia combinada desde el inicio. Se iniciara con insulina en los
pacientes con sintomas o metabolicamente descompensados.

La eleccion del segundo farmaco dependera de las caracte-
risticas del paciente. En la triple terapia se asociara un far-
maco de accion fisiopatologica distinta y se intensificara con
insulina, en el caso de no conseguir los objetivos pactados.

Los endocrinologos americanos, en sus guias de la ACE/
AACE, contintan apostando por mantener los objetivos de
control glucémico con HbA1c < 6,5% y establecen como prio-
ridad minimizar el riesgo de hipoglucemias graves y de ga-
nancia ponderal.

Preconizan el uso de farmacos aprobados para tratar la
obesidad si es necesario, tanto en pacientes con DM2 como
en los que presentan estados de prediabetes. Destacan tam-
bién que el coste de los farmacos usados para controlar la
DM2 es solo una parte del coste de la atencion sanitaria
global; por lo tanto, priorizan la seguridad y la eficacia por
encima del precio de la medicacion. Asi, los farmacos que se
deberian usar en monoterapia, y por orden jerarquico, se-
rian Met, arGLP1, iSGLT2, iDPP4 e inhibidores de las alfa-
glucosidasas. Consideran que las SU y las glitazonas podrian
usarse, aunque con precaucion. En cuanto a la intensifica-
cion, se prefiere utilizar doble y triple terapia oral antes
que la insulinizacion, que se realiza con analogos de insulina
basal, de forma prioritaria.

Situaciones especiales en el uso de farmacos
iDPP4 para el tratamiento de la diabetes
mellitus tipo 2

Insuficiencia renal

Cualquier farmaco de la familia de los iDPP4 puede pres-
cribirse en caso de enfermedad renal diabética, teniendo
precaucion en adecuar la dosis a los valores de filtrado
glomerular (FG) (a excepcion de linagliptina, que no preci-
sa ajuste).

En caso de FG < 30 ml/min/m3: Met, SU, iSGLT2 y arGLP1
estarian contraindicados, y el farmaco de eleccion seria un
iDPP4. La pioglitazona se consideraria farmaco de segunda
linea y la insulina como alternativa en tercera opcion.

Edad mayor de 75 afios y pacientes fragiles

En estos casos es prioritario evitar los sintomas de la enfer-
medad y mejorar o mantener la calidad de vida del paciente.

Met sigue siendo el farmaco de eleccion en los pacientes
de mayor edad y fragiles, siempre que no esté contraindica-
day se tolere bien.

La ADA/EASD promueve el uso de farmacos con bajo ries-
go de hipoglucemia y simplificar las pautas de tratamiento
complejas en este tipo de pacientes. Recomienda evitar el
sobretratamiento de la diabetes, comUn en estos pacientes.

La RedGDPS también recomienda el uso de iDPP4 en vez
de SU en segundo escalon, y presta especial atencion a la
funcion renal, con el objetivo de ajustar la dosis, si fuera
necesario.

Existe un documento de consenso para el tratamiento de
la DM2 en el paciente anciano’ que expone que los farma-
cos iDPP4, por su buen perfil de tolerancia, eficacia y segu-
ridad, pueden recomendarse como agentes de segunda
linea, con preferencia sobre los secretagogos, y de primera
eleccion cuando Met no se tolere o esté contraindicada.

Conclusiones

Las actuales GPC de la DM2 siguen destacando la necesidad
de individualizar el abordaje de la DM2 en cuanto a objeti-
vos de control y tipo de tratamiento, segln las caracteris-
ticas de los pacientes, evolucion de la enfermedad, presencia
de complicaciones y comorbilidades, entre otros aspectos.

Hay que asumir la importancia del control glucémico, y
asi lo remarcan las principales GPC y documentos de con-
senso, en el contexto del control global del resto de facto-
res de riesgo cardiovascular y de la individualizacion del
tratamiento farmacologico.

Entre otros beneficios de los farmacos iDPP4 se encuentra
que no inducen hipoglucemias en monoterapia, no presen-
tan interacciones medicamentosas significativas, son muy
bien tolerados y tienen un efecto neutro sobre el peso. El
perfil de esta familia de farmacos los hace muy atractivos
para su uso ante situaciones especiales, como la insuficien-
cia renal y en pacientes ancianos, y en cualquier escalén
terapéutico de la DM2.

Es importante tener presente que las GPC deben ser un
apoyo para el profesional sanitario, y no siempre pueden
dar respuesta a todas las situaciones complejas que se pro-
ducen en nuestras consultas de AP. Con el objetivo de mejo-
rar la adherencia, el profesional debe individualizar y
decidir en funcion de las caracteristicas y preferencias de
los pacientes y de acuerdo con ellos, fomentando la toma
de decisiones compartida y su autonomia personal.
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