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* DM (ADA): “Enfermedad cardiovascular de origen metabólico”. 

• > 80% morbimortalidad y > 70% mortalidad es de origen CV. 
 
* Riesgo CV en la DM = IAM previo. 

• > 66% pacientes ingresados en Cardiología presentan alteraciones del 
metabolismo hidrocarbonado. 
 

* + jóvenes, + isquemia silente… 

   Introducción: 



RESISTENCIA  INSULÍNICA 

EDAD 

  FÁRMACOS OBESIDAD e 
INACTIVIDAD 

ANOMALÍAS  
GENÉTICAS 

HIPERTENSIÓN DISLIPIDEMIA 

ATEROSCLEROSIS 

PCOS 

ENFERMEDADES 
RARAS 

DIABETES TIPO 2 

LA RESISTENCIA INSULÍNICA ES LA CLAVE 



DM-2: Patogenia 



The Ominous Octet 
Islet b-cell 

Impaired 

Insulin Secretion 

Neurotransmitter 

Dysfunction 

Decreased Glucose 

Uptake 

Islet a-cell 

Increased 

Glucagon Secretion 

Increased 
Lipolysis 

Increased Glucose 

Reabsorption 

Increased 

HGP 

Decreased 
Incretin Effect 
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Tratamiento de la DM: 

 

 

Objetivos generales: 
Evitar descompensaciones agudas. 
Prevenir o retrasar la aparición de las complicaciones tardías de 
la enfermedad. 
Disminuir la mortalidad. 
Mantener una buena calidad de vida. 

Se basa en el control de: 
Glucemia 
 
TA 
Dislipemia 
Obesidad 
Hábitos tóxicos (tabaquismo) 

(MICROvasculares) 



OBJETIVOS DEL MANEJO DEL PACIENTE DIABÉTICO 

CAMBIOS DEL ESTILO DE VIDA 
 
Objetivos 
Conseguir cambios TERAPEUTICOS 
Medios 
Programa estructurado 
Dieta, Actividad Física 
Deshabituación del tabaco 

LÍPIDOS 
 
Objetivos 
LDL-c < 70 mg/dl ó reducción 50% 
HDL-c 40 H, 50 M 
TG < 150 mg/dl 
Medios: ESTATINAS a ALTAS DOSIS, 
ezetimiba. 
 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL 
 
Objetivos 
PA < 140/85**mmHg (<130 mmHg 
proteinuria (IIB) 
Medios 
Cambios estilo vida PA>120/80 mmHg 
Fármacos PA > 140 mm Hg 

ANTIAGREGACIÓN PLAQUETARIA 
Objetivos 
Todos en prevención secundaria 
Algunos en P 1ª según riesgo 
Medios 
Aspirina 75-165 mg/día 
Clopidogrel si alergia 
SCA Aspirina+Ticagrelor ó Prasugrel 

GLUCOSA 
Objetivos: HbA1 c 7% en general, 6.5-6.9% individualizar 

Medios: Metformina, metformina+ADOS ó Insulina 



Aproximación al manejo 
 de la hiperglucemia 

HbA1c  

7% 

Normalmente no 
modificable 

Potencialmente 
modificable 

Adaptado Inzucchi SE, et al.Diabetes Care 2015;38:140-9. 

Menos 
 exigente 

Más 
 exigente 







Ensayos con enfoque microvascular: 

Enfoque microvascular: 

DCCT/EDIC1 

KUMAMOTO2 

UKPDS3 

-El tratamiento 
hipoglucemiante 
intensivo reduce 
complicaciones 
microvasculares. 
 
-Cierto efecto sobre 
los resultados 
macrovasculares 
durante el 
seguimiento a largo 
plazo. 

1. Intensive Diabetes Treatment and Cardiovascular Disease in Patients with Type 1 Diabetes, N Engl J 
Med 2005;353:2643-53. 

2. Long-Term Results of the Kumamoto Study on Optimal Diabetes Control in Type 2 Diabetic Patients. Diabetes Care 
23 (Suppl. 2):B21–B29, 2000. 

3. Intensive blood-glucose control with sulphonylureas or insulin compared with conventional treatment and risk of 
complications in patients with type 2 diabetes (UKPDS 33). THE LANCET • Vol 352 • September 12, 1998. 



Ensayos con enfoque macrovascular: 

Enfoque macrovascular: 

DCCT/EDIC1 

UKPDS3  a 
largo plazo 

ACCORD2 

ADVANCE4 
 

VADT5 

1. Intensive Diabetes Treatment and Cardiovascular Disease in Patients with Type 1 Diabetes, N Engl J 
Med 2005; 353:2643-53. 

2. Effects of Intensive Glucose Lowering in Type 2 Diabetes. N Engl J Med 2008; 
358:2545-59.  

3. 10-Year Follow-up of Intensive Glucose Control in Type 2 Diabetes. N Engl J Med 
2008; 359:1577-89 

4. Intensive Blood Glucose Control and Vascular Outcomes in Patients with Type 2 
Diabetes. N Engl J Med 2008; 358:2560-72. 

5. Glucose Control and Vascular Complications in Veterans with Type 2 Diabetes. N 
Engl J Med 2009;360:129-39.  

-El tratamiento hipoglucemiante 
intensivo no presenta ventajas 
significativas sobre el tratamiento 
habitual para reducir los eventos 
cardiovasculares. 
 
-El tratamiento intensivo se asoció a 
más hipoglucemias. 
 
-Objetivos de HbA1c menos estrictos 
podrían ser adecuados, especialmente 
para los pacientes con mayor riesgo 
de hipoglucemias. 
 
 



El efecto de las estrategias hipoglucemiantes intensivas, frente 
a las convencionale, sobre el riesgo de resultados CV: 

Estudio 
Duración de 
la diabetes 

(media) 

Medicación hipoglucemiantea Seguimiento 
(mediana) 

HbA1c: diferencia basal 
entre grupos 

Microvasculares ECV 
Mortalid

ad 

UKPDS1 

De nuevo 
diagnóstico 

SU/insulina o metforminaa frente 
a dieta 

10 años 
7,1% (todos los 

pacientes)b,  
–0,9%c ↓ ↔ ↔ 

UKPDS 
Seguimiento 
a largo plazo 

2 

10 años 
después de la 
intervención 

Sin diferencias de HbA1c 
entre los grupos de 

tratamientod 
↓ ↓ ↓ 

ADVANCE3 8 años 
Control glucémico intensivo con 
gliclazida frente al tratamiento 

habitual 5 años 
7,5% (ambos grupos)b,  

–0,8%d ↓ ↔ ↔ 
ACCORD4,5 10 años 

Múltiples fármacos en ambos 
grupos 3,4 años 

8,1% (ambos grupos)e,  
–1,1%c ↓ ↔ ↑ 

VADT6 11,5 años 
Múltiples fármacos en ambos 

grupos 5,6 años 
9,4% (ambos grupos) b,  

–1,5%d ↔ ↔ ↔ 
aPacientes obesos; bHbA1c

 basal media;  cDiferencia mediana entre grupos; dDiferencia media entre grupos; eMediana basal de HbA1c. 
CV = cardiovascular; UKPDS = United Kingdom Prospective Diabetes Study; ADVANCE = Action in Diabetes and Vascular Disease: Preterax and 
Diamicron Modified Release Controlled Evaluation; ACCORD = Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes; VADT = Veterans Affairs Diabetes 
Trial.  

 1. UKPDS Group. Lancet. 1998;352:837–853. 2. Holman RR et al. N Engl J Med. 2008;359:1577–1589. 3. ADVANCE Collaborative Group et al. N Engl J Med. 2008;358:2560–2572. 4. Gerstein 

HC et al. N Engl J Med. 2008;358:2545–2559. 5. Ismail-Beigi F et al. Lancet. 2010;376:419–430. 6. Duckworth W et al. N Engl J Med. 2009;360:129–139. 

Reducir la HbA1c puede prevenir la patología macrovascular si se comienza 
pronto, pero los efectos pueden tardar en notarse mucho tiempo  



Metaanálisis: 

 

 

 

 

Ray  KK et al. (Lancet 2009; 373 (967);1765-1772) 
 Metánalisis de 6 ensayos aleatorizados y controlados (UKPDS 33 y 34; 
PROactive, ADVANCE, ACCORD y VADT) para evaluar los efectos del control 
glucémico intensivo vs el habitual  sobre mortalidad y eventos CV en DM2. 
4 criterios de valoración: IM no mortal, cardiopatía coronaria, ictus y 
mortalidad por cualquier causa. 

Kelly TN et al. (Ann Intern Med 2009; 151(6): 394-403) 

Metánalisis de 5 ensayos aleatorizados y controlados (UKPDS 33 y 34; 
ACCORD, ADVANCE, VADT) para valorar las ventajas  del control intensivo 
glucémico sobre patología CV en DM2. 
Criterios de evaluación: patología CV, cardiopatía coronaria, ictus, ICC, 
mortalidad CV y mortalidad por cualquier causa. 



Conclusiones de los metaanálisis: 

• El control glucémico intensivo se asoció a: 
– Menos patología CV y cardiopatías coronarias1,2 

– Menos infartos de miocardio no mortales1 

– Más hipoglucemias graves1,2 

• El control glucémico intensivo no tuvo efectos 
significativos sobre: 
– Los ictus1 

– La mortalidad CV1,2 

– La mortalidad por cualquier causa1,2 

 

1. Ray KK et al. Lancet 2009; 37 (9677); 1765-1772. 
2. Kelly TN et al. Ann Intern Med 2009; 151 (6)394-403. 

 

 

 
 



Conclusiones: 

• El control glucémico estricto y precoz es la 
mejor estrategia para prevenir complicaciones 
microvasculares. Legado vascular. 

• El control estricto de los FRCV sigue siendo la 
mejor estrategia para reducir el riesgo 
macrovascular. 



Hipoglucemia severa sintomática 
¿La errónea punta del iceberg? 



El 50% de los pacientes con diabetes tienen episodios 
hipoglucémicos inadvertidos 

• En una cohorte de 
pacientes con DM-2, 
el 46,6% tenían 
hipoglucemias 
inadvertidas, 
identificadas al 
monitorizar 
continuamente la 
glucosa1. 

 

• De ellas, 
aproximadamente la 
mitad ocurrieron por 
la noche1, 2. 

Adaptado de: 1. Chico A, et al. Diabetes Care. 2003; 26:1153-1157. 
                         2. Weber KK, et al. Exp Clin Endocrinol Diabetes. 2007; 115:491-494. 

n=70 

* Incluye pacientes en tratamiento con SU de corta 
duración (gliclazida, glipizida, glimepirida). 
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Diabetes 
tipo 2* 

55,7 
62,5 

46,6 

Pacientes con ≥ 1 episodio 
hipoglucémico inadvertido, % 

n = 70 n = 40 n = 30 



Hipoglucemia y riesgo cardiovascular 

HIPOGLUCEMIA 

ACTIVACIÓN 
SIMPÁTICO-ADRENAL 

RESPUESTA HORMONAL 
CONTRARREGULATORIA 

Adaptado de: Ponikowski P, et al. Eur Heart J. 2013; 34:3102-3105. 

Arritmias Tromboembolias 
Trastornos 

hemodinámicos 

Desequilibrio 
electrolítico (ej: K+) Procoagulación Disfunción endotelial 

Activación plaquetaria Inflamación 

Alteración de las  
propiedades eléctricas  
de los cardiomiocitos 

Daño del metabolismo 
energético  

de los cardiomiocitos 

Respuesta hemodinámica  
(ej.  ritmo cardíaco y 

vasoconstricción) 

Angiotensina II 
Aldosterona 
 Norepinefrina 
 Epinefrina 

 Glucosa 

Insulina 
Glucagón 
 Cortisol 
 Hormona del crecimiento 

Centros autonómicos (ej.: hipotálamo) 

Sistema Renina-angiotensina-aldosterona 

Quimiorreceptores 

Barorreceptores 

Páncreas 

Glándulas adrenales 

Glándula pituitaria 
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ALTO RIESGO BAJO RIESGO 

HIPOGLUCEMIA 

Insulina 

Sulfonilureas 

Glinidas(menos que SU) 

Interacciones fármaco-fármaco 

Metformina 

Inhibidores α-glucosidasa 

TZD 

I-DPP-4 

A-GLP-1 

Inhibidores SGLT-2 





Reducir dosis 

Reducir dosis 

Reducir dosis 

Insulina 

Repaglinida 

Pioglitazona 

Linagliptina 

Sitagliptina 

Vildagliptina 

Acl Cr (mL/min) 
  

Hemodiálisis 

Leve Moderada Grave Terminal 

Saxagliptina 

Exenatida 

Liraglutida 

Metformina 

Gliclazida 

Glipizida2 

Acarbosa 

Glimepirida 

Glibenclamida 

Estadio IRC 

Reducir dosis 

2 Martínez-Castelao A y cols. Revista Nefrología 2012; 32(4): 419-26 
3 Inzucchi E,  et al. Diabetes Care. 2012;35(6):1364-79. 
 

Exenatida LAR 

Utilización de antidiabéticos orales e insulinoterapia en 
insuficiencia renal crónica según Fichas Técnicas1 

1 Fichas Técnicas  (FT) accesibles en  http://www.aemps.gob.es/cima/fichasTecnicas.do?metodo=detalleForm  salvo Glipizida2 para la que no hay FT. Ver notas 

Reducir dosis 

Precaución al titular la dosis 

Considerar ajuste de dosis 

Precaución al subir dosis 

Solo datos Fármacocinéticos 

80                         50                              30 

Precaución por experiencia limitada 

     Contraindicado en FT 

     Uso según guías clínicas3 

60 mL/min 
25 mL/min 

* ** 

* 
** 

Indica el punto de AclCr a 
partir del cual aplica el 
comentario en cursiva 

Acl Cr: Aclaramiento de Creatinina 

Precaución por experiencia limitada 

http://www.aemps.gob.es/cima/fichasTecnicas.do?metodo=detalleForm


Algoritmo de tratamiento ADA-EASD 

ADA-EASD: American Diabetes Association and the European Association for the Study of Diabetes. 
AR-GLP-1: Agonistas del receptor del glucagon-like peptide 1 (GLP-1) 
Adaptado de: Inzucchi E, et al. Diabetes Care. 2012;35(6):1364-1379 

 
 
 
 

Tiazolidinodiona 

 
 
 
 

Sulfonilureas 
iDDP4 

AR-GLP1 
Insulina 

 
 
 
 

Agonistas 
Receptores 

GLP-1 

 
 
 
 

Sulfonilureas 
Tiazolidinodiona 

Insulina 

 
 
 
 

iDDP4 

 
 
 
 

Sulfonilureas 
Tiazolidinodiona 

Insulina 

 
 
 
 

Tiazolidinodiona 
iDDP4 

AR-GLP1 
Insulina 

 
 
 
 

Sulfonilureas 

 
 
 
 

Tiazolidinodiona 
iDDP4 

AR-GLP1 

 
 
 
 

Insulina basal 

Si con la terapia combinada que incluye insulina basal no se alcanzan los objetivos de HbA1c después de 3-6 meses, 
se intensificará la terapia de insulina, generalmente en asociación con otros fármacos (1-2). 





Estilo de vida saludable, control de peso e incremento de  actividad física Tratamiento 

farmacológico 

inicial Eficacia (↓ HbA1c)……………………………………………..…..elevada………………………………………........ 

Hipoglucemia……………………………………………………....bajo riesgo……………………………………..… 

Peso………………………………………………………………….neutro/pérdida…………………………………… 

Efectos 2º………………………………………………………..… GI/acidosis láctica………………………………. 

Coste……………………………………………………………..….bajo………………………………………………… 

Metformina 

Si no se ha conseguido alcanzar los objetivos individualizados de HbA1c en 3 meses, se 

añadirá un segundo fármaco sin orden de preferencia 

Metformina  + Metformina + Metformina + Metformina + Metformina + 

Sulfonilureas 
Elevada…………. 

Moderado………. 

Aumento……….. 

Hipoglucemia…. 

Bajo……………… 

 

Eficacia (↓ HbA1c)……… 

Hipoglucemia…………… 

Peso……………………… 

Efectos 2º………………… 

Coste……………………… 

Glitazonas 
Elevada…………. 

Bajo……………… 

Aumento………... 

Edema, IC, fx….. 

Alto……………… 

I DPP4 
Intermedia……… 

Bajo……………… 

Neutro…………... 

Raros……………. 

Alto……………… 

agonistasGLP1 
Elevada…………. 

Bajo……………… 

Pérdida…………. 

GI………………… 

Alto……………… 

INSULINA basal 
Muy elevada 

alto riesgo 

aumento 

hipoglucemia 

variable 

Sulfonilureas 

+ 
 

ó 

ó 

ó 
 

Glitazonas 

+ 
 

ó 
Ó 

Ó 
 

Si no se ha conseguido alcanzar los objetivos individualizados de HbA1c en 3 meses, se 

añadirá un segundo fármaco sin orden de preferencia 

Metformina + Metformina + Metformina + Metformina + Metformina + 

I DPP4 

+ 
 

Ó 

 

Ó 

 

agonistasGLP1 

+ 
 

Ó 

 

Ó 
 

INSULINA basal 

+ 
 

Ó 

 

Ó 

 

TZD 

IDPP4 

aGLP1 

insulina 

SU 

IDPP4 

aGLP1 

insulina 

SU 

TZD 

insulina 

SU SU 

TZD TZD 

insulina aGLP1 

Si la terapia de combinación incluida insulina basal no ha conseguido alcanzar los objetivos 

individualizados de HbA1c en 3-6 meses, se intensificará la terapia con insulina y 

generalmente con asociación de 1-2 fármacos 

INSULINA  

Múltiples dosis diarias 

Doble terapia 

Triple terapia 

INTENSIFICACION 

TRATAMIENTO 

INSULINICO 
Diabetes Care, Diabetologia.  
19 April 2012 [Epub ahead of print] 

I SGLT2 
Intermedia……… 

Bajo……………… 

Pérdida…………. 

ITUs……………. 

Alto……………… 

Metformina + 

 

SI LA PÉRDIDA DE PESO ES FUNDAMENTAL 

 



Estilo de vida saludable, control de peso e incremento de  actividad física Tratamiento 

farmacológico 

inicial Eficacia (↓ HbA1c)……………………………………………..…..elevada………………………………………........ 

Hipoglucemia……………………………………………………....bajo riesgo……………………………………..… 

Peso………………………………………………………………….neutro/pérdida…………………………………… 

Efectos 2º………………………………………………………..… GI/acidosis láctica………………………………. 

Coste……………………………………………………………..….bajo………………………………………………… 

Metformina 

Si no se ha conseguido alcanzar los objetivos individualizados de HbA1c en 3 meses, se 

añadirá un segundo fármaco sin orden de preferencia 

Metformina  + Metformina + Metformina + Metformina + Metformina + 

Sulfonilureas 
Elevada…………. 

Moderado………. 

Aumento……….. 

Hipoglucemia…. 

Bajo……………… 

 

Eficacia (↓ HbA1c)……… 

Hipoglucemia…………… 

Peso……………………… 

Efectos 2º………………… 

Coste……………………… 

Glitazonas 
Elevada…………. 

Bajo……………… 

Aumento………... 

Edema, IC, fx….. 

Alto……………… 

I DPP4 
Intermedia……… 

Bajo……………… 

Neutro…………... 

Raros……………. 

Alto……………… 

agonistasGLP1 
Elevada…………. 

Bajo……………… 

Pérdida…………. 

GI………………… 

Alto……………… 

INSULINA basal 
Muy elevada 

alto riesgo 

aumento 

hipoglucemia 

variable 

Si no se ha conseguido alcanzar los objetivos individualizados de HbA1c en 3 meses, se 

añadirá un segundo fármaco sin orden de preferencia 

Metformina + Metformina + Metformina + Metformina + Metformina + 

INSULINA basal 

+ 
 

Ó 

 

Ó 

 

TZD 

IDPP4 

aGLP1 

insulina 

SU IDPP4 

aGLP1 

insulina 

SU 

TZD 

insulina 

SU SU 

TZD TZD 

insulina aGLP1 

Si la terapia de combinación incluida insulina basal no ha conseguido alcanzar los objetivos 

individualizados de HbA1c en 3-6 meses, se intensificará la terapia con insulina y 

generalmente con asociación de 1-2 fármacos 

INSULINA  

Múltiples dosis diarias 

Doble terapia 

Triple terapia 

INTENSIFICACION 

TRATAMIENTO 

INSULINICO 
Diabetes Care, Diabetologia.  
19 April 2012 [Epub ahead of print] 

I SGLT2 
Intermedia……… 

Bajo……………… 

Pérdida………….

. 

ITUs……………. 

Alto……………… 

Metformina + 

agonistasGLP1 

+ 
 

Ó 

 

 
 

TZD 

I DDP4 

+ 
 

Ó 

 

Ó 

 

  
 

I SGLT2 

TZD 

Glitazonas 

+ 
 

Ó 

 

Ó 

 

Ó 
 

IDPP4 

aGLP1 

I SGLT2 

I SGLT2 

+ 
 

Ó 

 

Ó 

 

 
 

TZD 

IDPP4 

 

SI EL RIESGO DE HIPOGLUCEMIA ES 

ELEVADO 

 



Estilo de vida saludable, control de peso e incremento de  actividad física Tratamiento 

farmacológico 

inicial Eficacia (↓ HbA1c)……………………………………………..…..elevada………………………………………........ 

Hipoglucemia……………………………………………………....bajo riesgo……………………………………..… 

Peso………………………………………………………………….neutro/pérdida…………………………………… 

Efectos 2º………………………………………………………..… GI/acidosis láctica………………………………. 

Coste……………………………………………………………..….bajo………………………………………………… 

Metformina 

Si no se ha conseguido alcanzar los objetivos individualizados de HbA1c en 3 meses, se 

añadirá un segundo fármaco sin orden de preferencia 

Metformina  + Metformina + Metformina + Metformina + Metformina + 

Sulfonilureas 
Elevada…………. 

Moderado………. 

Aumento……….. 

Hipoglucemia…. 

Bajo……………… 

 

Eficacia (↓ HbA1c)……… 

Hipoglucemia…………… 

Peso……………………… 

Efectos 2º………………… 

Coste……………………… 

Glitazonas 
Elevada…………. 

Bajo……………… 

Aumento………... 

Edema, IC, fx….. 

Alto……………… 

I DPP4 
Intermedia……… 

Bajo……………… 

Neutro…………... 

Raros……………. 

Alto……………… 

agonistasGLP1 
Elevada…………. 

Bajo……………… 

Pérdida…………. 

GI………………… 

Alto……………… 

INSULINA basal 
Muy elevada 

alto riesgo 

aumento 

hipoglucemia 

variable 

Sulfonilureas 

+ 
 

ó 

ó 

ó 
 

Glitazonas 

+ 
 

ó 
Ó 

Ó 
 

Si no se ha conseguido alcanzar los objetivos individualizados de HbA1c en 3 meses, se 

añadirá un segundo fármaco sin orden de preferencia 

Metformina + Metformina + Metformina + Metformina + Metformina + 

I DPP4 

+ 
 

Ó 

 

Ó 

 

agonistasGLP1 

+ 
 

Ó 

 

Ó 
 

INSULINA basal 

+ 
 

Ó 

 

Ó 

 

TZD 

IDPP4 

aGLP1 

insulina 

SU 

IDPP4 

aGLP1 

insulina 

SU 

TZD 

insulina 

SU SU 

TZD TZD 

insulina aGLP1 

Si la terapia de combinación incluida insulina basal no ha conseguido alcanzar los objetivos 

individualizados de HbA1c en 3-6 meses, se intensificará la terapia con insulina y 

generalmente con asociación de 1-2 fármacos 

INSULINA  

Múltiples dosis diarias 

Doble terapia 

Triple terapia 

INTENSIFICACION 

TRATAMIENTO 

INSULINICO 
Diabetes Care, Diabetologia.  
19 April 2012 [Epub ahead of print] 

 

SI SE QUIERE MINIMIZAR COSTES 

 



Fisiología de las incretinas 

GLP-1 = péptido glucagonoide 1; GIP = péptido insulinótropo dependiente de la glucosa; DPP-4 = dipeptidil peptidasa-4; GI = 

gastrointestinal 

Brubaker PL et al. Endocrinology 2004;145:2653–2659; Zander M et al. Lancet 2002;359:824–930; Ahren B. Curr Diab Rep 

2003;3:365–372; Buse JB et al. In Williams Textbook of Endocrinology. 10th ed. Philadelphia, Saunders, 2003:1427–1483; 
Drucker DJ. Diabetes Care 2003;26:2929–2940; 



INHIBICIÓN de DPP-4 





Diferencias entre inh DPP-4  basado en  
Informaciones de producto EMA e informes de evaluación EMA 

Sitagliptina Vildagliptina Saxagliptina Linagliptina 

Administración 1 x día 2 x día**  1 x día  1 x día 

Monoterapia (intolerancia Met) Sí* Sí* Sí* Sí* 

Añadido a Metformina (Met) Sí Sí Sí Sí 

Añadido a Sulfonilurea (SU) Sí Sí** Sí No 

Añadido a  glitazones Sí Sí Sí No 

Triple con Metformina + SU Sí Sí Sí Sí 

Triple con Met y glitazonas Sí No No No 

Añadido a insulina Sí Sí Sí Sí 

Uso en insuficiencia hepática leve y 

moderada 

Sí No incl. pac. con  
pre-tratamiento 
(ALT) or  (AST) > 3x 
ULN 

Sí, precaución en 

insuf.hepática 

moderada 

Sí, pero falta 

experiencia clínica 

Uso en insuficiencia hepática 

severa 

No estudiada, 

sitagliptina se excreta 

principalmente vía 

renal no afecta PK esp 

No No Sí, pero falta 

experiencia clínica 

Uso en insuficiencia renal leve y 

moderada 

Sí Sí Sí Sí 

Uso en insuficiencia renal severa Sí Sí Sí Sí 

Uso en ESRD/Hemodiálisis (HD) Sí Sí, 

precautción/limitad 

experienciaein HD 

No Sí 

Uso en ancianos >65 años Sí, limitados datos 

seguridad> 75a 
Sí Sí Sí, falta  

experiencia > 80a 

Supervisión adicional en el plan de 

supervisión de riesgos EMA 

No No No Sí 

EMA = European Medicines Agency; 

** reduc dosis con SU y en IRenal moderada-severa 
Referencia: Informaciones producto UE evaluado 1 Marzo , 2015 



TRATAMIENTO COMBINADO 



Análogos GLP-1: 







Otros Hipoglucemiantes: 

•Enlentecen la digestión y absorción de carbohidratos. No producen hipoglucemias. Efecto 
secundario: Meteorismo. 

Inhibidores de la α-
glucosidasa: 

•Aprobado por FDA como hipoglucemiante. Efecto secundario: Estreñimiento. 
Secuestradores de 

ácidos biliares: 

•Bromocriptina. Acción hipotalámica. No produce hipoglucemias. Alteraciones valvulares cardíacas. 
Agonistas 

dopaminérgicos: 

•Inyectables. Enlentecen vaciamiento gástrico, suprimen secreción de glucagón.  Disminuyen el 
peso corporal y no producen hipoglucemias Amilín-miméticos: 

•…En varios estudios randomizados a corto plazo se ha demotrado que en pacientes diabéticos mal 
controlados, el tratamiento intensivo junto con la cirugía bariátrica produjo un control glucémico 
significativamente mejor que los pacientes tratados sólo con medicación. 

Cirugía bariátrica: 







Pautas de tratamiento insulínico: 



Control glucémico y riesgo cardiovascular 

Introducción 

Objetivos de Tratamiento en DM 

Opciones de Tratamiento 

Seguridad CV  

Ideas finales 



Sulfonilureas y riesgo cardiovascular 

Hipoglucemias, especificidad para los canales KATP, otros… 

UKPDS2 

1942 

Metanálisis, epidemiológicos, 

retrospectivos  

ACCORD, ADVANCE, VADT3-5 

1997 2008 1970-2013 1970 

UGDP1 

1. Meinert CL, et al. (UGDP). Diabetes. 1970; 19 (Suppl 2):789-830.  
2. UK Prospective Diabetes Study (UKPDS) Group. Lancet. 1998; 352:837-853. 
3. ACCORD Study Group. N Engl J Med. 2008; 358:2545-2559.  
4. ADVANCE Collaborative Group. N Engl J Med. 2008; 358:2560-2572.  
5. Duckworth W, et al. and VADT Investigators. N Engl J Med. 2009; 360:129-139. 



Sulfonilureas y riesgo cardiovascular 

1 

2 

3 

3 

4 

3 

1. Gribble FM, et al. J Diabetes Complications. 2003;17(2 Suppl): 11-15. 
2. Lee TM, Chou TF. J Clin Endocrinol Metab. 2003;88:531-7. 
3. American Diabetes Association. Diabetes Care. 2012;35 Suppl 1:S11-63. 
4. Wegner M, et al. Cytokine. 2008;42:312-6. 



Todos los estudios* 
Estudios de 

cohortes 

Sulfonilurea vs. otro 
tratamiento no 

sulfonilurea 

Sulfonilurea vs. 
metformina 

Muerte cardiovascular 
1,27 (1,18-1,34) 

27 estudios 
1,26 (1,17-1,35) 

17 estudios 

Infarto agudo miocardio, accidente 
cerebrovascular,  hospitalización de 
origen cardiovascular, muerte de 
origen cardiovascular 

1,10 (1,04-1,16) 
43 estudios 

1,16 (1,13-1,24) 
16 estudios 

N = 1.325.446. 
Seguimiento 0,46-10,4 años. 
Datos presentados como RR (95% IC). 

Adaptado de: Phung OJ, et al. Diabet Med. 2013; 30:1160-1171.  

Sulfonilureas y riesgo de enfermedad cardiovascular: 
revisión sistemática y metanálisis 

* Incluye estudios observacionales y ensayos clínicos. 



Seguridad cardiovascular de las sulfonilureas.  
Metanálisis de ensayos clínicos aleatorizados 

Adaptado de: Monami M, et al. Diab Obes Metab. 2013; 15:938-953. 

Comparadores p 

Rosiglitazona 0,140 

Placebo / No tratamiento 0,190 

Metformina 0,930 

Insulina 0,830 

GLP-1RA 0,920 

Pioglitazona 0,740 

iDPP-IV 0,005 

iAG 0,230 

Sulfonilureas Comparadores 

N.º 
eventos 

N.º 
pac. 

Nº. 
eventos 

Nº. 
pac. 

209 3.490 251 3.714 

279 1.306 225 969 

78 1.589 85 1.610 

278 1.252 209 929 

8 380 9 515 

86 3.173 80 3.195 

61 3.701 32 3.704 

4 140 2 228 

0,1 1,0 10,0 100,0 

iAG: inhibidor de alfa-glucosidasa. 

0,74 

0,87 

0,95 

0,98 

1,05 

1,05 

1,85 

2,95 

MH-OR 

Análisis del riesgo de las sulfonilureas vs. diferentes comparadores. 



iDPP-IV y riesgo cardiovascular en la DM-2. Metanálisis 

Composición del estudio 

N = 8.544 pacientes. 
18 ensayos clínicos. Adaptado de: Patil HR, et al. Am J Cardiol. 2012; 110:826-833. 

En general el empleo de iDPP-IV se asoció con un menor  
riesgo de efectos cardiovasculares adversos  

(RR 0,48;  95% CI 0,31 - 0,75;  p = 0,001) 
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iDPP-IV  
N = 4.998 (58,5%) 

Comparadores 
N = 3.546 (41,5%) 

% de pacientes incluidos 





Normativa de la FDA para la industria sobre la evaluación 
del riesgo CV de los nuevos fármacos antidiabéticos1 

Julio de 2008: el Comité Asesor de la FDA sobre fármacos endocrinológicos y metabólicos 
elaboró una guía de evaluación de riesgos con el fin de determinar la seguridad de los nuevos 
fármacos antidiabéticos  para tratar la DMT2 

• Los efectos sobre el riesgo CV han de evaluarse más a fondo durante el desarrollo de antidiabéticos 

• Recomendación de demostrar que el tratamiento no dará lugar a aumentos inaceptables del riesgo CV  

• Áreas clave que deben abordar los promotores de estudio (inclusión de pacientes con mayor riesgo de episodios CV [p. ej., 
pacientes con enfermedad CV avanzada, pacientes ancianos y pacientes con disfunción renal], duración de estudios ≥ 2 años)  

DMT2 = diabetes mellitus de tipo 2; CV = cardiovascular.  

1. Center for Drug Evaluation and Research. Guidance for Industry: Diabetes Mellitus—Evaluating Cardiovascular Risk in New Antidiabetic Therapies to Treat Type 2 Diabetes. Diciembre 

2008. http://www.fda.gov/downloads/Drugs/GuidanceComplianceRegulatoryInformation/Guidances/ucm071627.pdf. Consultado el 12 de septiembre de 2014. 



Finalidad de los ensayos de resultados CV con 
inhibidores de la DPP-4 

Los ensayos de resultados CV 
con inhibidores de la DPP-4 

se han diseñado para 
demostrar que el riesgo CV 

no aumenta frente al placebo 
cuando se usan formando 
parte de la práctica clínica 

habitual1–3,a 

• Se pretende que la HbA1c sea similar en los dos grupos 
mediante el ajuste de los fármacos antidiabéticos 
conforme a las guías de tratamiento locales 

• La seguridad CV y el beneficio CV pueden evaluarse 
independientemente de la HbA1c 

Los ensayos de resultados CV 
con inhibidores de la DPP-4 

no están diseñados para 
evaluar los beneficios CV de 
la reducción de la HbA1c

3–5 

aLos pacientes incluidos en ensayos de resultados CV con inhibidores de la DPP-4  tienen un riesgo alto de sufrir episodios CV (es decir, tienen 
patología CV o varios factores de riesgo CV).  
CV = cardiovascular; DPP-4 = dipeptidil-peptidasa 4.  
1. White WB et al. Am Heart J. 2011;162:620–626.e7. 2. Scirica BM Am Heart J. 2011;162:818–825.e6. 3. Green JB et al. Am Heart J. 2013;166:983–989.e7. 4. White WB et al. N Engl 

J Med. 2013;369:1327–1335. 5. Scirica BM et al. N Engl J Med. 2013;369:1317–1326.  



Duración planificada/ 
tiempo exposición 

Criterio de 
valoración principal 

Objetivo 
principal 

Población 
Tratamiento de base/ 

HbA1c 

SAVOR-TIMI 
(Saxagliptina)1, 2, 3 

 

5 años 
(~ 2,1 años) 

Tiempo hasta 1er MACE* 
 
Nº eventos 1.222 

No-inferioridad 
(superioridad) 

N = 16.492 
 
Enfermedad CV establecida 
y/o factores de riesgo CV. 
Edad ≥ 40 años 

Tratamiento estándar 
 
 
HbA1c: 6,5-12% (8%) 

EXAMINE  
(Alogliptina)4, 5 

 

4,75 años 
(~ 18 meses) 

Tiempo hasta 1er MACE* 
 
Nº eventos 650 

No-inferioridad 
(superioridad) 
 

N = 5.380 
 
Síndrome Coronario Agudo. 
Edad ≥ 18 años 

Tratamiento estándar 
 
 
HbA1c: 6,5-11%  (8%) 

CAROLINA 
(Linagliptina)1, 6, 7 

8 años Tiempo hasta 1er MACE* 
u hospitalización por 
angina inestable  
 
Nº eventos 631 

No-inferioridad 
(superioridad) 

N = 6.103 
 
Enfermedad CV establecida/ 
afectación de  órgano 
diana/ ≥70 años/ ≥ 2 
factores de riesgo CV. Edad 
≥ 40 años 

Metformina y/o SU, 
glinidas o inhibidores de 
la α-glucosidasa 
 
 
HbA1c: 6,5-8,5% (7,2%)   

TECOS  
(Sitagliptina)1, 6, 8 

 

9 años 
(~ 4 años) 

Tiempo hasta 1er MACE*  
u hospitalización por 
angina inestable 
 
Nº eventos 1.300 

No-inferioridad 
(superioridad) 

N = 14.000 
 
Enfermedad CV establecida. 
Edad ≥ 50 años 

Monoterapia o terapia 
combinada dual 
(metformina, SU y 
pioglitazona) o dosis 
estables de insulina 
HbA1c: 6,5-8,0%  

Estudios de seguridad cardiovascular de 
los inhibidores de la DPP-IV 

1. U.S. National Institute of Health. Clinical Trials Database Website. 

2. Scirica BM, et al. N Engl J Med. 2013; 369:1317-1326. 

3. Scirica BM, et al, Am Heart J. 2011;162:818-825. 

4. White WB, et al. N Engl J Med. 2013; 369:1327-1335. 

MACE: evento cardiovascular mayor (muerte por causa cardiovascular, infarto de miocardio no mortal e ictus no mortal). 

5. White WB, et al. Am Heart J. 2011; 162:620-626. 

6. Sheen AJ. Posgrad Med. 2013; 125:7-20. 

7. Marx N, et al. European Association for the Study of Diabetes (EASD) Congress. Barcelona, 2013. Abstract 73. 

8. Green JB, et al. Am Heart 2013;166:983-989.e7. 



Efectos cardiovasculares de los inhibidores de DPP-IV,  
 alogliptina y saxagliptina, en pacientes con DM-2 

1. White WB, et al. EXAMINE Study. N Engl J Med. 2013; 369:1327-1335.  
2. Scirica BM, et al. SAVOR-TIMI 53 Steering Committee and Investigators. N Engl J Med. 2013; 369:1317-1326. 

Alogliptina1 

Saxagliptina2 

Entre los pacientes con DM-2 que habían sufrido un 
síndrome coronario agudo reciente, las tasas de 
eventos cardiovasculares adversos principales no se 
incrementaron con el inhibidor de DPP-IV alogliptina 
en comparación con el placebo. 

La inhibición de DPP-IV con saxagliptina no 
incrementó ni disminuyó la tasa de eventos 
isquémicos, sin embargo la tasa de hospitalización 
por insuficiencia cardiaca, sí aumentó. A pesar de 
que la saxagliptina mejoró el control glucémico, es 
necesario el empleo de otros tratamientos para 
reducir el riesgo cardiovascular en pacientes con 
diabetes. 

Estudios con objetivos CV de seguimiento prospectivo. 



EXAMINE y SAVOR-TIMI:  
Hospitalización por insuficiencia cardiaca 

SAVOR-TIMI3 

Saxagliptina 

n = 8280 

Placebo 

n = 8212 

RRI (IC del 95%) 

HIC 3,5% 2,8% 1,27 (1,07–1,51) 

EXAMINE1,2 

Alogliptina 

n = 2701 

Placebo 

n = 2679 

RRI (IC del 95%) 

HICa 3,9% 3,3% 1,19 (0,89–1,58) 

SAVOR-TIMI: la hospitalización por IC 

aumentó significativamente con saxagliptina 

frente al placebo3 

– La mortalidad debida a IC no difirió 

significativamente entre saxagliptina y 

placebo (0,5% para ambos)3 

aAnálisis Post-Hoc.  

EXAMINE = Examination of Cardiovascular Outcomes: Alogliptin vs Standard of Care in Patients With Type 2 Diabetes Mellitus and Acute Coronary 

Syndrome; SAVOR-TIMI = Saxagliptin Assessment of Vascular Outcomes Recorded in patients with diabetes mellitus-Thrombolysis in Myocardial Infarction 

HIC = hospitalización por insuficiencia cardiaca; RRI = razón de riesgos instantáneos IC = intervalo de confianza; IC = insuficiencia cardiaca  

1. White WB et al. N Engl J Med 2013;369:1327–1335. 2. Sanon VP et al. Clin Diabetes. 2014;32:121–126. 3. Scirica BM et al. N Engl J Med 2013;369:1317–1326. 

EXAMINE: En un análisis post-hoc se halló 

una tendencia (P = NS) al aumento de 

hospitalizaciones por IC con alogliptina 

frente al placebo2 



ESTUDIOS EN MARCHA CON ADOs 



Trial Evaluating Cardiovascular Outcomes 

with Sitagliptin - TECOS 

 Resumen del diseño del estudio y la selección del 

criterio de inclusión/exclusión 



 

TECOS: Resumen del diseño del estudio1 

A 

Pacientes con DM2 ≥ 50 años 

de edad con ECV preexistente 

y HbA1c del 6,5%-8,0% (48-64 

mmol/mol) y  una dosis 

estable durante ≥ 3 meses de: 

 

- Metformina, pioglitazona o 

sulfonilurea en monoterapia o 

cualquier combinación entre 

ellos en doble terapia 

  

- Insulina sola o en 

combinación con 

metformina 

Sitagliptina 100 mg una vez al día a 

Placebo 

V2 

M4 

V3 

M8 Visita breve 

M18 

Brief visit 

M30 

Visita breve 

M42 

T 

M15 

T 

M21 

T 

M27 

T 

M33 

T 

M39 

T 

M45 

Se añaden otros ADOs o insulina según la práctica clínica habitual 
para conseguir los objetivos de HbA1c según las guías clínicas 

actuales. 

V1 

Aleatorización 

(día 1) 

Visita de 

finalizaciónb 

AV 

M48 

AV 

M36 

AV 

M24 

AV 

M12 

DM2 = diabetes mellitus tipo 2; ECV = enfermedad cardiovascular; HbA1c = hemoglobina A1c; A = aleatorización; ADO = antidiabético oral; V = visita; M = mes; VA = visita anual; T = contacto 
telefónico (los participantes en el estudio también acuden con regularidad a su médico habitual). 
a Dosis de sitagliptina (una vez al día por vía oral en comprimidos de 50 mg o 100 mg) dependiendo de la función renal. 
b Visita al especialista y llamadas´telefónicas hasta la finalización del estudio. 

1.Green JB et al. Rationale, design, and organization of a randomized, controlled Trial Evaluating Cardiovascular Outcomes with 
Sitagliptin (TECOS) in patients with type 2 diabetes and established cardiovascular disease. American Heart Journal,2013;166:983-
989 



TECOS: Objetivos y Análisis 
• Tiempo transcurrido hasta el primer  evento CV 

confirmado (definido como muerte relacionada con 
evento CV, infarto de miocardio no mortal, accidente 
cerebrovascular no mortal o angina inestable que 
requiera hospitalización) 

Objetivo 
primario1,a 

• Tiempo transcurrido hasta el primer evento CV 
confirmado (definido como muerte relacionada con 
evento CV, infarto de miocardio no mortal o 
accidente cerebrovascular no mortal); tiempo hasta 
la muerte por cualquier causa; tiempo hasta ingreso 
hospitalario  por fallo cardiaco congestivo. 

Objetivo 
secundario1,a 

• El criterio de valoración principal del análisis está 
diseñado para demostrar la no inferioridad del 
tratamiento habitual con sitagliptina vs al tratamiento 
habitual sin sitagliptina respecto al riesgo de 
resultados cardiovasculares. 

• Estimación de la duración del estudio: hasta 5 años2 

Análisis1 

  

CV = cardiovascular; IM = infarto de miocardio 

a. Los eventos cardiovasculares serán adjudicados por un comité independiente, ciego al tratamiento del estudio 1 

1.Green JB et al. Rationale, design, and organization of a randomized, controlled Trial Evaluating Cardiovascular Outcomes with Sitagliptin (TECOS) in 
patients with type 2 diabetes and established cardiovascular disease. American Heart Journal,2013;166:983-989 
2. Sitagliptin cardiovascular outcome study (0431-082 AM1) (TECOS). ClinicalTrials.gov  Disponible en http://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT00790205 
consultado el 20 de Enero 2014. 

http://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT00790205
http://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT00790205


TECOS: Datos Actualizados del Estudio 

La inclusión del 
pacientes  comenzó en 

diciembre del 2008 1 

Finalización del 
estudio: 

• La inclusión finalizó con 14.723 
pacientes.2 

• Se estima que el estudio finalizará en 
diciembre de 2014 1 

• TECOS es un estudio  condicionado por 
eventos que se continuará hasta la 
confirmación de los eventos 
requeridos.3 
 

 

1. Sitagliptin cardiovascular outcome study (0431-082 AM1) (TECOS). ClinicalTrials.gov Disponible en. 
http://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT00790205. Consultado el: 17 de junio de 2013; 2. Engel S. et al. Baseline characteristics of patients 
enrolled in the Trial Evaluating Cardiovascular Outcomes with Sitagliptin (TECOS). Abstract: PD-0700; IDF 2013 Congress.Congreso celebrado del 
02-06 Diciembre 2013 en Melburne,. Disponible en: 
http://conference2.idf.org/mel2013/CM.NET.WebUI/CM.NET.WEBUI.SCPR/SCPRfunctiondetail.aspx?confID=05000000-0000-0000-0000-
000000000002&sesID=05000000-0000-0000-0000-000000001012&absID=07000000-0000-0000-0000-000000006482  Consultado: 09 
diciembre 2013. 

3. . Oxford TECOS website.Disponible en  

http://www.dtu.ox.ac.uk/tecos/protocol.php   Consultado el 15 de Enero del 2014 

http://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT00790205
http://conference2.idf.org/mel2013/CM.NET.WebUI/CM.NET.WEBUI.SCPR/SCPRfunctiondetail.aspx?confID=05000000-0000-0000-0000-000000000002&sesID=05000000-0000-0000-0000-000000001012&absID=07000000-0000-0000-0000-000000006482
http://conference2.idf.org/mel2013/CM.NET.WebUI/CM.NET.WEBUI.SCPR/SCPRfunctiondetail.aspx?confID=05000000-0000-0000-0000-000000000002&sesID=05000000-0000-0000-0000-000000001012&absID=07000000-0000-0000-0000-000000006482
http://conference2.idf.org/mel2013/CM.NET.WebUI/CM.NET.WEBUI.SCPR/SCPRfunctiondetail.aspx?confID=05000000-0000-0000-0000-000000000002&sesID=05000000-0000-0000-0000-000000001012&absID=07000000-0000-0000-0000-000000006482
http://conference2.idf.org/mel2013/CM.NET.WebUI/CM.NET.WEBUI.SCPR/SCPRfunctiondetail.aspx?confID=05000000-0000-0000-0000-000000000002&sesID=05000000-0000-0000-0000-000000001012&absID=07000000-0000-0000-0000-000000006482
http://conference2.idf.org/mel2013/CM.NET.WebUI/CM.NET.WEBUI.SCPR/SCPRfunctiondetail.aspx?confID=05000000-0000-0000-0000-000000000002&sesID=05000000-0000-0000-0000-000000001012&absID=07000000-0000-0000-0000-000000006482
http://conference2.idf.org/mel2013/CM.NET.WebUI/CM.NET.WEBUI.SCPR/SCPRfunctiondetail.aspx?confID=05000000-0000-0000-0000-000000000002&sesID=05000000-0000-0000-0000-000000001012&absID=07000000-0000-0000-0000-000000006482
http://conference2.idf.org/mel2013/CM.NET.WebUI/CM.NET.WEBUI.SCPR/SCPRfunctiondetail.aspx?confID=05000000-0000-0000-0000-000000000002&sesID=05000000-0000-0000-0000-000000001012&absID=07000000-0000-0000-0000-000000006482
http://conference2.idf.org/mel2013/CM.NET.WebUI/CM.NET.WEBUI.SCPR/SCPRfunctiondetail.aspx?confID=05000000-0000-0000-0000-000000000002&sesID=05000000-0000-0000-0000-000000001012&absID=07000000-0000-0000-0000-000000006482
http://conference2.idf.org/mel2013/CM.NET.WebUI/CM.NET.WEBUI.SCPR/SCPRfunctiondetail.aspx?confID=05000000-0000-0000-0000-000000000002&sesID=05000000-0000-0000-0000-000000001012&absID=07000000-0000-0000-0000-000000006482
http://conference2.idf.org/mel2013/CM.NET.WebUI/CM.NET.WEBUI.SCPR/SCPRfunctiondetail.aspx?confID=05000000-0000-0000-0000-000000000002&sesID=05000000-0000-0000-0000-000000001012&absID=07000000-0000-0000-0000-000000006482
http://conference2.idf.org/mel2013/CM.NET.WebUI/CM.NET.WEBUI.SCPR/SCPRfunctiondetail.aspx?confID=05000000-0000-0000-0000-000000000002&sesID=05000000-0000-0000-0000-000000001012&absID=07000000-0000-0000-0000-000000006482
http://conference2.idf.org/mel2013/CM.NET.WebUI/CM.NET.WEBUI.SCPR/SCPRfunctiondetail.aspx?confID=05000000-0000-0000-0000-000000000002&sesID=05000000-0000-0000-0000-000000001012&absID=07000000-0000-0000-0000-000000006482
http://conference2.idf.org/mel2013/CM.NET.WebUI/CM.NET.WEBUI.SCPR/SCPRfunctiondetail.aspx?confID=05000000-0000-0000-0000-000000000002&sesID=05000000-0000-0000-0000-000000001012&absID=07000000-0000-0000-0000-000000006482
http://conference2.idf.org/mel2013/CM.NET.WebUI/CM.NET.WEBUI.SCPR/SCPRfunctiondetail.aspx?confID=05000000-0000-0000-0000-000000000002&sesID=05000000-0000-0000-0000-000000001012&absID=07000000-0000-0000-0000-000000006482
http://conference2.idf.org/mel2013/CM.NET.WebUI/CM.NET.WEBUI.SCPR/SCPRfunctiondetail.aspx?confID=05000000-0000-0000-0000-000000000002&sesID=05000000-0000-0000-0000-000000001012&absID=07000000-0000-0000-0000-000000006482
http://conference2.idf.org/mel2013/CM.NET.WebUI/CM.NET.WEBUI.SCPR/SCPRfunctiondetail.aspx?confID=05000000-0000-0000-0000-000000000002&sesID=05000000-0000-0000-0000-000000001012&absID=07000000-0000-0000-0000-000000006482
http://conference2.idf.org/mel2013/CM.NET.WebUI/CM.NET.WEBUI.SCPR/SCPRfunctiondetail.aspx?confID=05000000-0000-0000-0000-000000000002&sesID=05000000-0000-0000-0000-000000001012&absID=07000000-0000-0000-0000-000000006482
http://conference2.idf.org/mel2013/CM.NET.WebUI/CM.NET.WEBUI.SCPR/SCPRfunctiondetail.aspx?confID=05000000-0000-0000-0000-000000000002&sesID=05000000-0000-0000-0000-000000001012&absID=07000000-0000-0000-0000-000000006482
http://conference2.idf.org/mel2013/CM.NET.WebUI/CM.NET.WEBUI.SCPR/SCPRfunctiondetail.aspx?confID=05000000-0000-0000-0000-000000000002&sesID=05000000-0000-0000-0000-000000001012&absID=07000000-0000-0000-0000-000000006482
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Conclusiones: 

Paciente DM, nuestro paciente. 

Manejo multidisciplinar-integral. 

Complicaciones microvasculares—manejo de glucemia. 

Complicaciones macrovasculares: FRCV/glucemia. 

Antidiabéticos: Manejo relativamente sencillo. Tener en cuenta: Peso, riesgo de 
hipoglucemias, función renal. 
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