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ALGORITMOS PARA EL TRATAMIENTO DE 
LA HIPERGLUCEMIA EN EL PACIENTE CON 
CARDIOPATÍA

Aunque existen multitud de algoritmos que nos orien-
tan sobre cuál es el tratamiento más adecuado de la hiper-
glucemia en personas con diabetes mellitus tipo 2 (DM2), 
no contamos con demasiadas evidencias y recomendaciones 
acerca de las terapias más adecuadas en pacientes con car-
diopatía, a pesar del elevado número de pacientes que 
comparten ambos procesos. Por este motivo hemos re-
cogido las más recientes recomendaciones con el fin de 
actualizar los algoritmos ya publicados en el año 2010 en 
nuestro país1-4.

Debido a que dos de las cardiopatías más frecuentes en 
pacientes con DM2 son la insuficiencia cardíaca (IC) y la 
cardiopatía isquémica (CI), presentaremos los algoritmos de 
tratamiento correspondientes a cada una de ellas.

Algoritmo de tratamiento de la diabetes mellitus 
tipo 2 en pacientes con cardiopatía isquémica

En la figura 1 se detalla el algoritmo de tratamiento de la 
DM2 en pacientes con CI sin IC. En él podemos observar 
que el objetivo de control glucémico propuesto es conseguir 
un valor de hemoglobina glucosilada (HbA

1C
) por debajo del 

7 %, en contra de lo que preconizan otros consensos como 

Figura 1. Algoritmo de tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en el paciente con cardiopatía isquémica
(sin insuficiencia cardíaca)

FG: filtrado glomerular; GLP-1: péptido similar al glucagón 1; HbA
1C

: hemoglobina glucosilada; IC: insuficiencia cardíaca, iDPP-4: inhibidor de la 
dipeptidil peptidasa 4; IMC: índice de masa corporal; MET: metformina; PIO: pioglitazona; SU: sulfonilurea. 
Modificado de Alonso et al.1.

*Considerar iDPP-4 o SU en intolerancia o contraindicación a MET. No utilizar MET si el FG < 30 ml/min.
**Muy bajo riesgo de hipoglucemia, efecto neutro sobre el peso. Considerar el análogo de GLP-1 si el IMC > 30 kg/m2.
***Gliclazida de liberación modificada o glimepirida. Evitar glibenclamida por mayor riesgo de hipoglucemia.
****Bajo riesgo de hipoglucemia y seguro en cardiopatía isquémica. Contraindicado en IC.
*****Preferentemente, MET + iDPP-4 + PIO o MET + SU + PIO o MET + iDPP-4 + SU.
******Preferiblemente, análogos de insulina (menor riesgo de hipoglucemias).
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el de la American Diabetes Association (ADA) y la European 
Association for the Study of Diabetes (EASD)5, en el que se 
recomienda un objetivo menos estricto de HbA

1C
, entre el 7 y 

el 8 % en pacientes que ya han sufrido una complicación. Esto 
se debe a que, en muchas ocasiones, los pacientes con CI son 
jóvenes y con una larga esperanza de vida por delante, por lo 
que se beneficiarán de un control glucémico estricto. 

También puede observarse que en el segundo escalón 
proponemos a los inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 
(DPP-4) como la primera opción en combinación con la 
metformina, por delante de las sulfonilureas, debido al menor 
riesgo que tienen de producir hipoglucemias; esto se ve apo-
yado por los resultados de los recientemente publicados estu-
dios SAVOR y EXAMINE6,7. En este mismo escalón figura 
la pioglitazona como una opción válida debido a que en el 
estudio ACCORD consiguió reducir la aparición de nuevas 
complicaciones en pacientes que ya habían sufrido un evento 
cardiovascular (el 58 % tenía un diagnóstico previo de CI)8.

Para finalizar, cabe resaltar la recomendación de los aná-
logos de insulina en el último escalón terapéutico, ya que 
presentan un menor riesgo de hipoglucemias y unos resulta-
dos contrastados en pacientes con enfermedad cardiovascu-
lar, tal y como se pudo comprobar en el estudio ORIGIN, 
en el que un 59 % de los pacientes tenía un diagnóstico de 
enfermedad cardiovascular9.

Algoritmo de tratamiento de la diabetes mellitus 
tipo 2 en pacientes con insuficiencia cardíaca

En la figura 2 se encuentra el algoritmo de tratamien-
to de la DM2 en pacientes con IC estable. En él hallamos 
que el objetivo de control glucémico que proponemos 
es conseguir un valor de HbA

1C
 por debajo del 7,5 %, de 

manera que es menos estricto que en pacientes con CI, 
debido a que suelen tener mayor edad y, en muchos casos, 
presencia de otras comorbilidades, por lo que su espe-
ranza de vida es menor y, por lo tanto, obtendrán menos 
beneficio con un control glucémico más estricto.

Destaca como primera opción terapéutica en monoterapia 
el uso de la metformina a pesar de figurar en la ficha técnica es-
pañola su contraindicación en pacientes con IC, ya que existen 
evidencias que corroboran su seguridad y eficacia en pacientes 
con IC10, por lo que en la mayoría de los países figura en la ficha 
técnica su contraindicación únicamente en caso de IC aguda o 
inestable, por el mismo motivo por el que también recomien-
dan la metformina las principales sociedades científicas impli-
cadas en el tratamiento de la diabetes en pacientes con IC5,11,12.

También puede observarse que en el segundo escalón 
terapéutico se incluyen los inhibidores de la DPP-4 como 
primera opción debido a su bajo riesgo de producir hipo-
glucemias, aunque tras los resultados del estudio SAVOR se 

Figura 2. Algoritmo de tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en el paciente con insuficiencia cardíaca estable

FG: filtrado glomerular; GLP-1: péptido similar al glucagón 1; HbA
1C

: hemoglobina glucosilada; iDPP-4: inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4; 
IMC: índice de masa corporal; MET: metformina; SU: sulfonilurea. 
Modificado de Alonso et al.1.

*Considerar iDPP-4 o SU en intolerancia o contraindicación a MET. No utilizar MET si el FG < 30 ml/min.
**Muy bajo riesgo de hipoglucemia, efecto neutro sobre el peso. Utilizar con precaución saxagliptina por posible 
incremento de ingresos por insuficiencia cardiaca. Considerar el análogo de GLP-1 si el IMC > 30 kg/m2.
***Gliclazida de liberación modificada o glimepirida. Evitar glibenclamida por mayor riesgo de hipoglucemia.
****Preferiblemente, análogos de insulina (menor riesgo hipoglucemias). Alternativamente, considerar triple terapia en 
casos seleccionados (MET + iDPP-4 + SU).
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genera cierta duda acerca de la seguridad de la saxagliptina en 
pacientes con insuficiencia cardíaca, ya que se produjo un in-
cremento de los ingresos por esta causa6, lo cual no se observó 
en el estudio EXAMINE con alogliptina7, por lo que habrá 
que esperar a los resultados de los estudios en curso con sita-
gliptina (TECOS) y linagliptina (CAROLINA) para clarificar 
de una manera definitiva esta cuestión.Un aspecto que se ha 
de tener en cuenta es la contraindicación del uso de pioglita-
zona en pacientes con IC, porque produce retención hídrica 
que puede ocasionar una descompensación de los pacientes13.

Por último, queremos resaltar la importancia de considerar 
la posibilidad de que los pacientes con IC puedan presentar 
algún grado de deterioro de la función renal, ya que es muy 
frecuente la coexistencia de IC e insuficiencia renal en un 
mismo paciente, por lo cual se recomienda estimar el grado de 

función renal y evitar el uso de metformina en pacientes con 
un filtrado glomerular por debajo de 30 ml/min14.

PUNTOS CLAVE

•	 La metformina es el tratamiento de primera elección 
en monoterapia y terapia combinada en pacientes con 
cardiopatía.

•	 En aquellos casos en que se precisa la terapia combinada 
oral, pueden utilizarse los inhibidores de la DPP-4 o las 
sulfonilureas, teniendo en cuenta su seguridad cardio-
vascular y su riesgo de producir hipoglucemias.

•	 La pioglitazona está contraindicada en pacientes con 
IC por el riesgo de producir retención hídrica y una 
descompensación secundaria.
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