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Introducción

• Pretende ser una guía práctica que integra las áreas de 
endocrinología, cardiología y nefrología
• No pretende resumir toda la evidencia científica en el tema
• El objetivo es dar recomendaciones prácticas de manejo orientado a 

atención primaria
• Tasa de mortalidad 11.3%
• 46.2% menores a 60 años

• 4.2 millones de fallecidos a nivel mundial por DM en el 2019
• 1 cada 8 segundos
• 4.307.288 muertes por COVID19 (al 10 de agosto 2021)

M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20

Primer paso: diagnóstico

M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20

M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20
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Segundo paso: evaluación del 
riesgo metabólico-cardio-renal

M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20

Riesgo metabólico cardíaco renal

• 32.2% de los pacientes con DM desarrollan enfermedad 
cardiovascular
• 2x mayor riesgo de enfermedad renal crónica
• Evaluación de factores de riesgo desde la primera evaluación (basal):
• Hba1c
• LDL
• Presión arterial
• Microalbuminuria
• TFG estimada (Cockcroft-Gault, CKD-EPI, MDRD), incluyendo hiperfiltración

• Esto permite categorizar su situación metabólica-cardio-renal y 
priorizar las medidas a tomar

M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20

M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20
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Ejemplo de caso clínico

• Paciente de 75 años
• 94 kg
• PA 145/85 mm Hg
• Hba1c 6.9%
• Creatinina 1.5 mg/dl, TFG 56.6 cc/min/1.73 m2 (Cockcroft)
• Albuminuria 185 mg/24 horas
• Colesterol total 205 mg/dl
• Triglicéridos 165 mg/dl
• HDL 23 mg/dl
• LDL 149 mg/dl

M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20

Paso 3: recomendaciones para 
establecer metas de Hba1c, 
presión arterial y LDL

M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20

Metas según 
cada 
situación

M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20
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Metas renales

• Tratar de mantener TFG dentro de lo normal: 90-120 ml/min sin 
microalbuminuria

M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20

Paso 4: recomendaciones de
consenso en el manejo de cada
factor de riesgo

M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20

Control metabólico

M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20
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M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20

Estratificación 
de riesgo en 
personas con 
DM

M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20

Control cardíaco

M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20
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Recomendaciones para control de PA

• Iniciar con IECA, en intolerantes, ARA
• Con frecuencia requieren combinaciones con tiazidas o BCC, 

particularmente en presencia de proteinuria o microalbuminuria
• Usar combinaciones fijas en una sola tableta para mejorar adherencia
• Evitar la combinación de IEACA + ARA

M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20

Recomendaciones control de LDL

• Primera línea de tratamiento son las estatinas
• Agregar ezetimibe en caso de no alcanzar la meta con la dosis máxima 

de la estatina
• En pacientes con alto riesgo CV (múltiples factores de riesgo o historia 

de enfermedad CV) que no alcanzan metas con estatina + ezetimibe o 
con intolerancia a estatinas, se recomienda referir a cardiólogo o 
endocrinólogo para valorar el uso de inhibidores de PCSK9

M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20

Control renal

M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20
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Recomendaciones 

• La hiperfiltración y la microalbuminuria deben considerarse dentro de las 
metas terapéuticas

• iSGLT2 han mostrado disminuir la caída de TFG, riesgo de 
microalbuminuria, macroalbuminuria, enfermedad renal terminal, 
doblamiento de creatinina y muerte por causas renales

• Se recomienda iSGLT2 para reducir hiperfiltración renal y nefroprotección
en pacientes con DM

• IECA o ARA en caso de microalbuminuria o hipertensión

• monitorizar creatinina y K
• Evitar agentes nefrotóxicos como AINEs, aminoglucósidos, medios de 

contraste

M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20

Paso 5: otras recomendaciones 
generales

M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20

Recomendaciones generales

• El médico de atención primaria debe tratar de identificar las barreras 
específicas de cada paciente y proveer consejería para promover el 
auto cuidado
• Dieta mediterránea disminuye los eventos CV
• Dietas con consumo de carbohidratos medio-bajo logran mejor 

control glicémico comparado con dietas altas en carbohidratos
• Actividad física vigorosa-moderada disminuye mortalidad CV y 

mortalidad por cualquier cosa en DM-1 y DM-2
• Cese de fumado, incluyendo cigarrillos electrónicos

M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20
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Antiagregantes plaquetarios

• Usar juicio clínico

• No se recomienda aspirina para prevención primaria

• Podría ser considerado en pacientes de alto riesgo siempre que no 

tengan contraindicación

• Clopidogrel en pacientes intolerantes a aspririna o como parte de 

doble antiagregación

• Pacientes con SCA o revascularización podrían recibir ticagrelor o 

prasugrel + aspirina por 1 año

M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20

Recomendaciones de seguimiento

M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20
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Conclusiones

• Si queremos tener un impacto en las complicaciones de la diabetes, 
debemos intervenir en todos los factores de riesgo
• El sistema del semáforo nos permite priorizar las diferentes 

intervenciones y establecer las estrategias terapéuticas pertinentes
• La medicina basada en la evidencia nos indica que, en conjunto con la 

modificación de estilos de vida, hay intervenciones farmacológicas 
que nos disminuyen el riesgo de complicaciones cardiovasculares, 
muerte y progresión de nefropatía

Preguntas…
chenku2409@gmail.com
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Control metabólico
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Comorbilidades de la Hipoglicemia

Miedo 
Alteraciones del
sueño
Hospitalizaciones
Problemas en el
Empleo, sociales
y económicos
Disminución 
Adherencia al TX

Calidad de vida y 
adherencia al TX

Corazón
Arritmias cardiacas
Sd de muerte en cama
Isquemia miocárdica??
Muertes  ??

Musculo esqueléticos
Caídas
Accidentes
Fracturas
Dislocaciones

Coma
Convulsiones
AVC
Disfunción
Cognitiva?

Cerebro

Accidentes de 
Tránsito

Fig 2 Conventional random effects meta-analysis according to study design. 

Atsushi Goto et al. BMJ 2013;347:bmj.f4533

Hipoglicemia Severa y ENF CV:
Revisión Sistemática y Meta-Análisis con Análisis BIAS

• En el Estudio ORIGIN*, la hipoglicemia severa se asoció a un incremento del
riesgo de eventos CV mayores, muerte por causa CV y muerte por arritmias

La hipoglicemia severa se asocia con 
importantes aumento de eventos CV

Adjusted HR (95% CI)  Valor P

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5

Hipoglicemia severa

Muerte CV o IM no fatal o accidente cerebrovascular

Mortalidad total

Muertes CV

Muertes por Arritmias

1.58 (1.24–2.02)   <0.001

1.74 (1.39–2.19)   <0.001

1.71 (1.27–2.30)   <0.001

1.77 (1.17–2.67)     0.007

ORIGIN

• Pacientes con DM2 o intolerancia a glucosa o glicemia ayuno alterada + alto riesgo 
CV; N=12.537

• Aleatorizados para Lantusâ ( GPA ≤95 mg/dL [5.3 mmol/L]) vs cuidado estándar por 
6.2 años
• Insulina glargina tuvo un efecto neutro sobre los eventos CV

*Coprimary outcomes were nonfatal MI, nonfatal stroke or death from CV causes and these events plus revascularization or hospitalization for heart failure
ORIGIN Investigators. Eur Heart J. 2013;34:3137-44
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M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20

Estratificación 
de riesgo en 
personas con 
DM

M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20

M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20
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Estudio MACE IAM no fatal Ictus no fatal Mortalidad CV Mortalidad total Hospitalización por
falla cardíaca

Inhibidores de SGLT2
EMPAREG 

(empaglifozina)
0.86 

(0.74-0.99)
0.87 

(0.70-1.09)
1.24 

(0.92-1.67)
0.62 

(0.49-0.77)
0.68 

(0.57-0.82)
0.65

(0.5-0.85)
CANVAS 

(canagliflozina)
0.86 

(0.75-0.97)
0.85 

(0.69-1.05)
0.90 

(0.71-1.15)
0.87 

(0.72-1.06)
0.87 

(0.74-1.01)
0.67 

(0.52-0.87)
DECLARE 

(dapagliflozina)
0.93 

(0.84-1.03)
0.89 

(0.77-1.01)
1.01 

(0.84-1.21)
0.98 

(0.82-1.17)
0.93 

(0.82-1.04)
0.73 

(0.61-0.88)
VERTIS 

(ertugliflozina)
0.97 

(0.95-1.11)
1.0

(0.86-1.27)
1.0 

(0.76-1.32)
0.92

(0.77-1.11)
NA 0.70

(0.54-0.90)
SCORED 

(sotagliflozina)
0.77 

(0.65-0.91)
NA NA 0.90

(0.63-0.83)
0.99

(0.83-1.18)
0.67*

(0.55-0.82)
SOLIST-WHF 

(sotagliflozina)
NA NA NA 0.84

(0.58-1.22)
0.82

(0.59-1.14
0.64 *

(0.49-0.83)

Estudio MACE IAM no fatal Ictus no fatal Mortalidad CV Mortalidad total Hospitalización por
falla cardíaca

Análogos de GLP1
ELIXA (lixisenatide) 1.02 

(0.89-1.17) &
1.03 

(0.87-1.22)
1.12 

(0.79-1.58)
0.98 

(0.78-1.22)
0.94 

(0.78-1.13)
0.96 

(0.75-1.23)

LEADER (liraglutide) 0.87 
(0.76-0.97)

0.88 
(0.75-1.03)

0.89 
(0.72-1.11)

0.78 
(0.66-0.93)

0.85 
(0.74-0.97)

0.87 
(0.73-1.05)

SUSTAIN-6 
(semaglutide SC)

0.74 
(0.58-0.95)

0.74 
(0.51-1.08)

0.61 
(0.38-0.99)

0.98 
(0.65-1.48)

1.05 
(0.74-1.50)

1.11 
(0.77-1.61)

PIONEER-6 
(semaglutide oral)

0.79 
(0.57-1.11)

1.18 
(0.73-1.90)

0.74 
(0.35-1.57)

0.49 
(0.27-0.92)

0.51 
(0.31-0.84)

0.86 
(0.48-1.55)

EXSCEL (exenatide) 0.91 
(0.83-1.00)

0.95 
(0.84-1.09)

0.86 
(0.70-1.07)

0.88 
(0.73-1.05)

0.86 
(0.77-0.97)

0.94 
(0.78-1.13)

HARMONY 
(albiglutide)

0.78 
(0.68-0.90)

0.75 
(0.61-0.90)

0.86 
(0.66-1.14)

0.93 
(0.73-1.19)

0.93 
(0.73-1.19)

0.95 
(0.79-1.16)

REWIND 
(dulaglutide)

0.88 
(0.79-0.99)

0.96 
(0.79-1.15)

0.75 
(0.61-0.95)

0.91 
(0.78-1.06)

0.90 
(0.80-1.01)

0.93 
(0.77-1.12)

AMPLITUDE-O
(efpeglenatide)

0.73 
(0.58-0.92)

0.78 
(0.55-1.10)

0.74
(0.47-1.16)

0.72
(0.50-1.03)

0.78 
(0.58-1.06)

0.61 
(0.38-0.98)

Recomendaciones

• Con el fin de disminuir la inercia terapéutica:
• no retardar la escalada terapéutica mientras espera modificación de estilos de 

vida
• Adaptar el lenguaje a la situación socio cultural de cada paciente
• Acordar metas terapéuticas con el paciente, enfatizar la importancia de 

adherencia terapéutica y el riesgo de pobre control metabólico, comprometer 
al paciente con los cambios
• Discutir la naturaleza asintomática de la enfermedad
• Discutir la naturaleza progresiva de la enfermedad y la necesidad de controles 

periódicos a pesar de estar con tratamiento
• Diseñar un plan de seguimiento y establecer recordatorios

M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20
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Medición de glucosa

• Automonitoreo de glucosa
• Monitoreo continuo de glucosa
• Se recomienda en todos los pacientes que no alcancen metas de 

tratamiento a pesar del uso de insulina
• Enfatizar en la educación y entrenamiento para interpretar los datos y 

mejorar adherencia a tratamiento

M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20

Cuándo referir a un especialista en diabetes 
mellitus?
• Hiperglicemia difícil de manejar con antidiabéticos (Hba1c por encima 

de la meta a pesar de combinación de 2-3 antidiabéticos)
• Pacientes con enfermedad aterosclerótica establecida
• Pacientes que inician regímenes complejos de insulina (basal-bolo)
• En presencia de complicaciones microvasculares: neuropatía, 

nefropatía, retinopatía
• En presencia de hipoglicemias a pesar de ajustes en el tratamiento, 

definido como <70 mg/dl, con o sin síntomas

M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20

Caso clínico
• Femenina de 77 años
• IAM en 1996, luego de lo cual fue diagnosticada con DM
• Control con mi persona desde el año 2011

• Referida con esquema intensificado de insulina
• Tratamiento actual:

• Insulina glargina U100 16 u al día
• Insulina simple 32-32-32
• Liraglutide 0.6 mg SC
• Dapagliflozina 10 mg por día
• Metformin 2000 mg por día
• Aspirina 100 mg por día
• Atorvastatina 40 mg por día
• Bisoprolol 5 mg por día
• Furosemida 40 mg por día
• Ranolazina 500 mg bid
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Caso clínico

• Acude a cita control
• Ha estado teniendo hipoglicemias en las madrugadas, a las 3-4 AM, 2-

3 veces por semana, que requiere que la hija la asista
• Está con menos apetito y está comiendo menos en las noches
• Automonitoreo con glicemias en ayunas en 180-210 mg/dl, antes del 

almuerzo como en 200 mg/dl, no se mide en el resto del día
• Peso 67.2 kg (previo 70 kg)
• PA 136/82 mm Hg
• Resto del examen físico normal

Caso clínico

• Laboratorios:
• Hba1c 8.7%
• Colesterol total 171 mg/dl
• HDL 26 mg/dl
• LDL 66 mg/dl
• Triglicéridos 396 mg/dl
• Creatinina 1.09 mg/dl 
• Microalbuminuria 31 mg/g (previo 48 

mg/g 4 meses antes)

M ehta R, Pichel R, Chen-Ku CH. Diabetes Ther. 2021;12:1-20
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Análisis

• M3 porque tiene Hba1c > meta y además hipoglicemias nocturnas 
severas
• Altísimo riesgo CV (IAM previo) pero está en amarillo dado que 

control de presión arterial y LDL son aceptables
• Alto riesgo renal (microalbuminuria) pero está en amarillo

M3 C2 R2

Análisis terapéutico

• Está recibiendo antidiabéticos cardioprotectores:
• Dapagliflozina
• Metformin
• Liraglutide (dosis bajas)

• Requiere automonitoreo de glucosa en el resto del día para valorar en 
qué momento del día está teniendo hiperglicemias/hipoglicemias
• Está con esquema intensificado de insulina
• Se discute colocación de sensor flash de glucosa

• Por el momento, se redujo dosis de insulina glargina U100 a 12 u al 
día

Conclusiones

• Además de bajar glucosa, hay clases de antidiabéticos que proveen 
beneficios adicionales
• iSGLT2: falla cardíaca, mortalidad cardiovascular, progresión de enfermedad 

renal, peso, presión arterial
• arGLP1: MACE, mortalidad cardiovascular, al parecer falla cardíaca (?), peso

• Pacientes en prevención secundaria requieren estos fármacos
• Hay que tratar de evitar las hipoglicemias
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