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Incidencia de DM2
11,5 casos de DM/1000 personas/año

386.000 nuevos diagnósticos cada año



Esperanza de vida en Pacientes con DM2

60 Muerte

años

-6 años

-12 años

Sin diabetes

Diabetes

Diabetes + ECV

En este caso, la ECV está representada por infarto de miocardio o ictus  *Varón, 60 años de edad con antecedentes de infarto de miocardio o ictus. ECV, 

enfermedad cardiovascular. 

The Emerging Risk Factors Collaboration. JAMA 2015;314:52



El riesgo cardiovascular en la diabetes tipo 2 solo puede disminuirse 
utilizando un aproximación multifactorial 

 IECA: Inhibidor de la enzima de conversión de la angiotensina; ARAII: antagonista de los receptores de la angiotensina II.

 Adapted from: Rydén L, et al. Eur Heart J 2013;34:3035–87; Fox CS, et al. Diabetes Care 2015;38:1777–803; Piepoli MF, et al. Eur Heart J 2016;37:2315–81.

Modificación del 
estilo de vida

(control del peso)
Control de 
la glucemia

Control de la 
hipertensión

(IECA y ARAII)

Control de la 
dislipemia
(estatinas)

Antiagregacion 
(aspirina y otros)

Reducción óptima del riesgo cardiovascular
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Tecnología en DM2: Glucómetros y Apps

autonomía paciente
comunicación con
el profesional



Tecnología en DM2: Glucometros y visualización datos



Tecnología en DM2: Glucometros y visualización datos



Tecnología en DM2: iMCG
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Tratamiento farmacológico

• Evidencias de eficacia

• Nuevos datos de seguridad
Nuevos 

fármacos

• Objetivos individualizados

• Estrategia de escalonamiento 
terapeútico

• Priorización de algunos 
fármacos

Guías

Práctica

Clínica



HbA1c 7% 

Objetivos de control glucémico

ESC/EASD Guidelines. Ryden L et al. Eur Heart J 2013
ADA Standards of medical care in diabetes. Diabetes Care 2018 Jan; 41(Supplement 1): S55-S6

Garber A et al. Endocr Pract 2018;24:91-120

Pacientes sin 
comorbilidad 
importante

y bajo riesgo de 
hipoglucemia

Pacientes con 
comorbilidad 
importante

y alto  riesgo de 
hipoglucemia

La Asociación Americana de Endocrinólogos 
Clínicos (AACE) y el Colegio Americano de 
Endocrinología (ACE) proponen objetivos 

más estrictos



CV, cardiovascular; DM2, diabetes mellitus tipo 2; DPP-4, dipeptidil peptidasa-4; GLP-1, péptido-1 glucagon-like; SGLT2, cotransportador 2 
sodio-glucosa; SU, sulfonilurea; TZD, tiazolidindiona. 

Adaptado de: Kirby MG. Br J Diabetes Vasc Dis 2012;12:315; 1. Sanofi US. Lantus® (inyección insulina glargina) USPI, 2015
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Tres nuevas familias incluídas: 
inhibidores -glucosidasa, 

meglitinidas y TZDs
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DPP-4
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 Viejos fármacos DM2 Nuevos fármacos DM2 

Insulina glargina1
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en GB



Tratamiento farmacológico

 Metformina
 Sulfonilureas
 Repaglinida
 Acarbosa
 Pioglitazona
 Inhibidores DPP4
 ar-GLP1
 iSGLT2
 insulina





Estudios de seguridad CV

Trial disclosure dates for non-published trials from clinicaltrials.gov 
Refer to slide notes for abbreviations

Adapted from Johansen OE. World J Diabetes 2015;6:1092 (references 1–19 expanded in slide notes)

SAVOR-TIMI 531

saxagliptin
(N=16,492)
3P-MACE

EXAMINE2

alogliptin
(N=5380)
3P-MACE

ELIXA3

lixisenatide
(N=6068)
4P-MACE

TECOS4

sitagliptin
(N=14,671)
4P-MACE

SUSTAIN-67

Semaglutide 
(injectable)
(N=3297)
3P-MACE

FREEDOM13

ITCA 650 
(N≈4000)
4P-MACE

REWIND17

dulaglutide
(N≈9622)
3P-MACE

HARMONY-
Outcomes15

albiglutide
(N≈9400) 
3P-MACE

VERTIS CV
ertugliflozin19

(N≈8000)
3P-MACE

DPP-4 inhibitor SGLT2 inhibitor
GLP-1 

agonist

KEY

DECLARE-TIMI 5816

dapagliflozin
(N≈17,276)
3P-MACE

EMPA-REG
OUTCOME®5

empagliflozin
(N=7020)
3P-MACE

CAROLINA®18

linagliptin vs SU
(N≈6000)
4P-MACE

CARMELINA®10

linagliptin
(N≈7000)

4P-MACE + renal

LEADER®6

liraglutide
(N=9340)
3P-MACE

CREDENCE14

canagliflozin
(N≈3700)

Renal + 5P-MACE

CANVAS9

canagliflozin
(N≈4330)
3P-MACE

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

PIONEER-612

semaglutide (oral)
(N≈3176)
3P-MACE

EXSCEL11

exenatide QW
(N≈14,000)
3P-MACE

Completed 

CANVAS-R8

canagliflozin
(N≈5812)

Albuminuria



Molécula Estudio Objetivo 1º Hospitalización IC

Sitagliptina TECOS¹

√

No inferioridad
MACE+Hospitalización

por angina inestable

√

No inferioridad

Vildagliptina No realizado No realizado No realizado

Saxagliptina SAVOR-TIMI 53²

√

No inferioridad
MACE

↑27% 
P=0.007

Linagliptina CARMELINA³

Albuminuria  ( micro 

/macro) y enfermedad 

macrovascular previa y/o 

insuficiencia renal

Pendiente de resultados

Alogliptina EXAMINE⁴

√

No inferioridad
MACE

↑19% 
P=ns

1.Green JB et al. N Engl J Med 2015;373:232-422.Scirica BM, et al. N Engl J Med. 2013.10.1056

3.Marx N, et al. Diab Vasc Dis Res. 2015;12:164-174

MACE: Muerte CV, Ictus e Infarto de miocardio no mortal

4.Scirica BM et al. N Engl J Med 2013;369:1317–1326

Seguridad Cardiovascular de iDPP4 



Seguridad Cardiovascular de ar-GLP1

lixisenatide

liraglutida

Exenatida LAR

REWIND 
Dulaglutide



muerte cardiovascular, infarto agudo de miocardio no mortal, ictus no mortal o 
hospitalización por angina inestable

IC: intervalo de confianza.
Pfeffer MA et al. N Engl J Med 2015;373:2247–2257 
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Lixisenatida:  406/3.034 = 13,4%
Placebo: 399/3.034 = 13,2%

Hazard Ratio (IC 95%) 1,02 (0,89–1,17)

p<0,001 para no inferioridad
p=0,81 para superioridad
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Tiempo desde la aleatorización (meses)

Criterio de valoración principal
Muerte por causa CV, IM no mortal o ictus no mortal

Pacientes en riesgo

Liraglutida

Placebo

4668

4672

4593

4588

4496

4473

4400

4352

4280

4237

4172

4123

4072

4010

3982

3914

1562

1543

424

407

HR=0,87
IC 95% (0,78; 0,97)

p<0,001 para no inferioridad
p=0,01 para superioridad

En el análisis del tiempo hasta el primer evento, el criterio de valoración principal compuesto fue la primera aparición de muerte por causas cardiovasculares, infarto de miocardio no mortal o ictus no mortal. Las incidencias 
acumuladas se estimaron mediante el método de Kaplan-Meier, y los hazard ratio con el modelo de regresión de riesgos proporcionales de Cox. Los análisis de datos se truncan a los 54 meses, ya que menos del 10% de 
los pacientes tuvieron un tiempo de observación superior a 54 meses. IC: intervalo de confianza; CV: cardiovascular; HR: hazard ratio.

Marso SP et al. N Engl J Med 2016. DOI: 10,1056/NEJMoa1603827.
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Muerte por causa cardiovascular

4668

4672

4641

4648

4599

4601

4558

4546

4505

4479

4445

4407

4382

4338

4322

4267

1723

1709

484

465

HR=0,78

IC 95% (0,66; 0,93)

p=0,007

Pacientes en riesgo

Liraglutida
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Tiempo desde la aleatorización (meses)

Las incidencias acumuladas se estimaron mediante el método de Kaplan-Meier, y los hazard ratio con el modelo de regresión de riesgos proporcionales de Cox. Los 
análisis de datos se truncan a los 54 meses, ya que menos del 10% de los pacientes tuvieron un tiempo de observación superior a 54 meses. IC: intervalo de 
confianza; CV: cardiovascular; HR: hazard ratio.
Marso SP et al. N Engl J Med 2016. DOI: 10,1056/NEJMoa1603827.
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↓ 22%

NEJM 8/2017



↓ 26%

NEJM 8/2017



↓26%



Effects of Once-Weekly Exenatide on Cardiovascular Outcomes in Type 2 Diabetes. N Engl J Med 2017; 377:1228-1239. September 28, 2017. DOI: 10.1056/NEJMoa1612917.  Rury R. Holman, 
F.Med.Sci., M. Angelyn Bethel, M.D., Robert J. Mentz, M.D., Vivian P. Thompson, M.P.H., Yuliya Lokhnygina, Ph.D., John B. Buse, M.D.,

No inferioridadExenatide LAR

http://www.nejm.org/toc/nejm/377/13/


iSGLT2: estudios de seguridad CV 

NEJM 9/2015 NEJM 8/2017 

Seguridad Cardiovascular de iSGLT2



Muerte cardiovascular,
infarto de miocardio no mortal 

e ictus no mortal

Mes
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Hazard ratio: 0,86
IC 95,02% (0,74–0,99)

p=0,04 para superioridad
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Empagliflozina 

Placebo

Número en riesgo

Empagliflozina 4687 4580 4455 4328 3851 2821 2359 1534 370

Placebo 2333 2256 2194 2112 1875 1380 1161 741 166

IC: intervalo de confianza.
Zinman B et al. N Engl J Med 2015; 373:2117-28.

↓14%

Superioridad



Muerte por causa cardiovascular
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Hazard ratio=0,62
IC 95% (0,49; 0,77)

p<0,001

Empagliflozina

Placebo

Número en riesgo

Empagliflozina 4687 4651 4608 4556 4128 3079 2617 1722 414

Placebo 2333 2303 2280 2243 2012 1503 1281 825 177

IC: intervalo de confianza.
Zinman B et al. N Engl J Med 2015; 373:2117-28.

↓38%



35

Hospitalización o 
muerte por
Insuficiencia
Cardiaca

• Cumulative incidence function. Patients treated with at least one dose of study drug. 
HR, hazard ratio; CI, confidence interval. 

• David Fitchett et al. Eur Heart J 2016; 
DOI: http://dx.doi.org/10.1093/eurheartj/ehv728 

↓34%



New onset or worsening nephropathy

NEJM 6-2016

↓39%





Presented at the 77th Scientific Sessions of the American Diabetes Association; 
June 12, 2017; San Diego, CA.

38



Presented at the 77th Scientific Sessions of the American Diabetes Association; 
June 12, 2017; San Diego, CA.
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22%
30%

33%



Raz I, et al. ADA 2017 Poster 1245-P.











…futuro

CREDENCE

DAPA-CKD

DAPA-HF

EMPEROR-Reduced

EMPEROR -Preserved

futuro





AT2: type 2 angiotensin II receptor pathway
AT1-7: angiotensin 1-7 activation

CV: cardiovascular; SGLT:sodium glucose cotransporter.
Staels B. Am J Cardiol 2017; 120 (suppl): S28-S236

Staels B. The American Journal of Medicine (2017) 130, S30-S39 



RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS SOBRE EFECTOS VASCULARES DE LOS 

FÁRMACOS EMPLEADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA DIABETES

FÁRMACO MACE Muerte CV IAM Ictus Nefro Insuficiencia
Cardiaca

Glargina

Saxagliptina

Alogliptina

Sitagliptina

Lixisenatide

Empaglifozina

Liraglutida

Semaglutida

Canaglifozina

Exenatida L





¿Que dicen 
las guías?







Diabetes Care 2018 Jan; 41(Supplement 1): S73-S85.













conclusiones

La prevalencia de DM es alta y se prevee un aumento en los próximos años

La tecnología se esta incorporando a la atención del paciente con Dm2

Los nuevos fármacos para el tratamiento de la diabetes:
beneficios adicionales al control glucémico
estudios de seguridad cardiovascular muestran beneficios con algunos fármacos

GPC: priorizar aquellos fármacos que muestran beneficio a nivel CV


