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Mecanismo de acción clásico

SGLT2 permite la reabsorción de glucosa 
renal 

Adaptado de de R.A DeFronzo et al. Diabetes, Obesity and Metabolism 2012, 14:14:5.
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Dapagliflozina beneficia a su paciente con la pérdida de peso a 
partir de la masa de grasa1

• Fo rxig a  y  X ig d u o X R n o  e stá n  in d ica d o s p a ra  e l tra ta m ie n to  d e  la  p é rd id a  d e  p e so . E l ca m b io  d e  p e so  fu e  u n  crite rio  d e  v a lo ra c ió n  se cu n d a rio . 
1. Bolinder J, et al. Diabetes Obes Metab 2014;16:159–69; 2. Chau Y-Y, et al. Nature Cell Biol 2014;16:367–5.
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El aumento del tejido 
magro es protector 2

• Las reducciones totales de peso corporal fueron más rápidas con Dapagliflozina durante las primeras semanas, seguido de una reducción más gradual a la semana 24.1  

• El análisis exploratorio demostró que Dapagliflozina redujo la masa grasa en lugar de la pérdida de tejido magro o líquido, de manera sostenida a lo largo de 2 años1 . 

El aumento de la 
masa grasa se 
asocia con disfunción 
metabólica2
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Bolinder et al. J Clin Endocrinol  Metab 2012 ; 97: 1020-1031
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Changes in Individual HbA1c and Body Weight 
in Patients Receiving Dapagliflozin or Placebo
• ~65% of dapagliflozin-treated patients achieved reductions in both HbA1c and body weight

Data are not adjusted for study. Data not shown: 1 patient receiving placebo with ΔHbA1c = –1.7%, ΔWeight = –27.6 kg; 1 patient receiving placebo with ΔHbA1c = 4.4%, 

ΔWeight = –3.1 kg; and 1 patient receiving dapagliflozin 10 mg/d with ΔHbA1c = 0.2%, ΔWeight = –20.7 kg.

Hardy E, et al. ADA 2012; poster 987-P.

En el conjunto de los estudios, dapagliflozina
redujo la TA a lo largo de las 24 semanas.
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Número de 
pacientes

Dapagliflozina 10 mg 1014 1086 1070 963 975 871 949
Placebo 1217 1281 1247 1116 1137 1021 1096

Presón Arterial Diastólica

Sjöström CD. ESC 2012. OP 3972.

Dapagliflozina 10 mg

Placebo

Davidson JA. Ethnicity Dis. 2016;26:221
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Mecanismo de acción no clásico

Adaptado de Cherney D et al. Circulation 2014;129:587
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Taylor SI. J Clin Endocrinol. Metab. 2015; epub junio. 
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Glucagon y efectos vasculares

• Niveles altos de glucagon:
• Vasodilatación
• Aumento de flujo plasmático renal
• Aumento de TFG
• Aumento de natriuresis en estados de ayuno

Wanner C. Am J Med. 2017;130:S63

EMPAREG: análisis de variables

Inzucchi SE. Diabetes Care. 2018;41:356

Masa de glóbulos rojos

Lambers Heerspink HJ. Diab Obes Metab. 2013;15:853
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Niveles de EPO con empagliflozina

Ferrannini E. Diabetes Care. 2017;40:771

Mecanismo uricosúrico

SangreLumen

Glucosa

Urato

SLC2a9b
Musso G. Ann Med. 2012;44:375
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Dapagliflozina vs bumetanida

Hallow KM. Diab Obes Metab. Online 12 oct 2017

Eficacia comparativa en primera 
línea de tratamiento
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Week 24 (LOCF)* change 

from baseline,

adjusted mean (95% CI)

*E xclu d es  p o st-rescu e d ata .  

A N C O V A  m o d el w ith  treatm en t g ro u p  as   

e ffect an d  b ase lin e  va lu e  as  co varia te . 

†P value < 0.0001; ‡  DAPA 10 mg non-inferior to MET. 
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Dapagliflozin in Combination with Metformin: 
Change in HbA1c Over 24 Weeks

• Dapagliflozin plus metformin demonstrated mean HbA1c reductions significantly 
greater than either monotherapy

• Dapagliflozin 10 mg was non-inferior to metformin for HbA1c reduction

Henry R, et al, ADA 2011; oral presentation 307-OR; Henry R, et al.  Int J Clin Pract. 2012;66(5):446–456.

LOCF, last observation carried forward.

• Mean weight loss with combination therapy and dapagliflozin monotherapy was more 
than double the weight loss with metformin monotherapy

*E xclu d es  p o st-rescu e d ata .  
A N C O V A  m o d el w ith  treatm en t g ro u p  as   
e ffect an d  b ase lin e  va lu e  as  co varia te . 
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Dapagliflozin in Combination with Metformin: 
Change in Body Weight Over 24 Weeks
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Henry R, et al, ADA 2011; oral presentation 307-OR.

Week 24 (LOCF)* change 
from baseline,

adjusted mean (95% CI)

§ P va lu e  <  0 .0001 . D A P A  10  m g  s ig n ifican t vs M E T  a fter seq u en tia l tes tin g  a t a= 0.05 .   
‡ P va lu e  <  0 .0001 . D A P A  +  M E T  s ig n ifican t vs  M E T  a fter seq u en tia l tes tin g  a t a= 0.05 .
† P va lu e  <  0 .0001 . D A P A  +  M E T  vs M E T  a fter seq u en tia l tes tin g  a t a= 0.05 .

Eficacia comparativa en segunda
línea de tratamiento
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Dapagliflozin as Add-on to Metformin: 
Change in HbA1c up to Week 102*

Bailey, et al. BMC Med. 2013;11:43.

• Dapagliflozin added to metformin for 102 weeks enabled sustained reductions in 
HbA1c

Dapagliflozin as Add-on to Metformin: 
Change in Body Weight up to Week 102*

Bailey, et al. BMC Med. 2013;11:43.

• Dapagliflozin added to metformin for 102 weeks enabled sustained reductions in body 
weight

Durabilidad del efecto de reducción de HbA1c 

* D ata  are  ad ju ste d  m e an  ch an g e  fro m  b ase lin e  ± 9 5 %  C I d e rive d  fro m  a  lo n g itu d in a l re p e ate d -m e asu re s m ixe d  m o d e l

(52 wks ): 
0.0% (95% CI -0.11 to 
0.11)

(104 wks ):
–0.18% (95% CI; –0.33, –0.03)

C o rte  T e m p o ra l: 
D ife re n c ia  D ap a  vs G lip
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Coeficiente de variación de Hba1c

Nauck MA. Diab Obes Metab. 2014;16:1111

* D ata  are  ad ju ste d  m e an  ch an g e  fro m  b ase lin e  ±9 5 %  C I d e rive d  fro m  a  lo n g itu d in a l re p e ate d -m e asu re s m ixe d  
m o d e l

52 wk: 
-4.65 kg 
(95% CI -5.14 to -4.17)

104 wks
–5.06 kg 
(95% CI; –5.73, –4.4)

Corte temporal:
Diferencia Dapa vs 
Glip

Durabilidad del efecto de reducción de peso 
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Dapagliflozina + Metformina

Dapagliflozina + 
Metformina

Glipizida + Metformina

Glipizida + 
Metformina

• Todos los episodios de hipoglucemia severa (n=3) se dieron en el grupo de glipizida
• No hubo discontinuaciones debidas a las hipoglucemias en los pacientes tratados con 
dapagliflozina

Hipoglicemias
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Estudio de tratamiento agregado a MET (CANA vs. PBO; SITA) (DIA3006) 
Semana 52: Peso corporal (LOCF)

*P < 0.001  vs. S ITA .
CAN A= canag liflo z ina; LO CF= ú ltim a observac ión  ade lan tada; LS= cuadrados m ín im os; S ITA= sitag lip tina .

Lava lle -G onzá lez FJ, e t a l. D iabeto log ia . 2013 . do i:10 .1007/s00125-013-3039-1 .

Dapagliflozina + metformina* demostró reducciones 
importantes de la HbA1c
a las 24 semanas vs. iDPP4 + metformina*1

• P h a s e I I I ,  2 4 - w e e k ,  r a n d o m is e d ,  d o u b le - b l in d ,  a c t iv e - c o n t r o l le d ,  p a r a l le l - g r o u p s t u d y t o  c o m p a r e  t h e e f f i c a c y a n d  s a f e t y  o f  t h e d u a l  a d d - o n o f  s a x a g l ip t in a n d  d a p a g l i f lo z in w i t h e i t h e r s a x a g l ip t in 5  m g  o r d a p a g l i f lo z in 1 0  m g  

a d d e d a lo n e in  a d u l t s w i t h T y p e 2  d ia b e t e s  w h o h a d in a d e q u a t e g ly c a e m ic c o n t r o l  ( H b A 1 c  ≥ 8 %  t o  ≤ 1 2 % )  o n m e t f o r m in .  T h e p r im a r y e f f i c a c y e n d p o in t w a s a d ju s t e d m e a n  c h a n g e f r o m b a s e l in e in  H b A 1c a t  2 4  w e e k s .  T h e s t u d y
m e t i t s p r im a r y e n d p o in t .  T h i s i s a  r e t r o s p e c t iv e p o s t - h o c  a n a ly s i s . 2

* M e t f o r m in X R .  † N u m b e r o f  r a n d o m is e d p a t ie n t s w i t h n o n - m is s in g b a s e l in e v a lu e s a n d  W e e k 2 4  v a lu e s la s t o b s e r v a t io n c a r r ie d f o r w a r d .

C I ,  c o n f id e n c e in t e r v a l ;  D P P 4 ,  d ip e p t id y l p e p t id a s e - 4 ;  X R ,  e x t e n d e d  r e le a s e .
1 .  R o s e n s t o c k J ,  e t  a l .  D ia b e t e s  C a r e 2 0 1 5 ;3 8 : 3 7 6 – 8 3 ;  2 .  D a t a  o n f i le  8 0 1 4 5 3 .  A s t r a Z e n e c a .  S e p t e m b e r 2 0 1 6 .
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Dapagliflozina + metformina * demostró una mayor 
pérdida de peso a las 24 semanas vs. iDPP4 + 
metformina

• Forxiga y XigduoXR no están indicados para el tratamiento de la pérdida de peso. El cambio de peso fue un criterio de valoración secundario. 

• Phase III, 24-week, randomised, double-blind, active-controlled, parallel-group study to compare the efficacy and safety of the dual-add on of saxagliptin and dapagliflozin with either saxagliptin or dapagliflozin added alone in adults with Type
2 diabetes poorly controlled (HbA1c ≥8% to ≤12%) on metformin. Primary efficacy endpoint was adjusted mean change frombaseline in HbA1c at 24 weeks.
*Metformin XR. †Number of randomised patients with non-missing baseline values and Week 24 values last observation carried forward (LOCF)
This was a post-hoc analysis comparing dapagliflozin + metformin XR treatment group with the saxagliptin+metformin XR group.
CI, confidence interval; DPP4, dipeptidyl peptidase-4; XR, extended release. 
1. Rosenstock J, et al. Diabetes Care 2015;38:376–83; 2. Data on file 801453. AstraZeneca. September 2016.

Empagliflozina vs sitagliptina

Roden M. Lancet Diab Endocrinol. 2013;1:208

Empagliflozina vs sitagliptina

Roden M. Lancet Diab Endocrinol. 2013;1:208
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Adaptado de la Gráfica 2A.
Datos "en tratamiento sin medicamento de rescate" para todos los pacientes asignados de manera aleatoria al tratamiento. Las barras de error corresponden al error ±1 estándar de los promedios y la línea punteada indica el valor general promedio al inicio. Los 

promedios estimados corresponden a una ANCOVA dónde el tratamiento, la región y el factor de certificación eran factores fijos y el valor inicial era la covariable dónde los datos faltantes fueron múltiples imputados utilizando los datos de los pacientes dentro del 
mismo grupo definidos por el tratamiento aleatorizado, mediante el uso de un modelo de regresión que incluía la región y el factor de clasificación como efectos categóricos y los datos del valor inicial y todas las consultas previas como covariables. Se examinaron los 
patrones de datos faltantes para detectar patrones inesperados. ANCOVA, análisis de covarianza; IC, intervalo de confianza; ETD, diferencia estimada del tratamiento.

Eventos adversos

Lesión renal aguda

iSGLT2 Placebo P

EMPAREG 5.3% 6.6% NA

CANVAS 1.6 x 1000 pts año 2.5 x 1000 pts año HR 0.68 (0.45-1.02)

DECLARE 1.5% 2.0% 0.002

VERTIS 1.9% 2.2% NA

CREDENCE 3.9% 4.4% HR 0.85 (0.64-1.13)
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ITU

iSGLT2 Placebo P

EMPAREG 18.1% 18.2% NA

CANVAS 40 x 1000 pts año 37 x 1000 pts año HR 1.09 (0.89-1.34)

DECLARE 1.5% 1.6% NS

VERTIS 12.2% 10.2% NA

CREDENCE 11.1% 10.0% HR 1.08 (0.90-1.29)

Infección genital

iSGLT2 Placebo P

EMPAREG 6.5% 1.8% NA

CANVAS 69 x 1000 pts año (F)
35 x 1000 pts año (M)

18 x 1000 pts año (F)
11 x 1000 pts año (M)

HR 4.37 (2.78-6.88) (F)
HR 3.76 (2.91-4.86) (M)

DECLARE 0.9% 0.1% <0.001

VERTIS 7.8% (F)
5.1% (M)

2.4% (F)
1.2% (M)

NA
NA

CREDENCE 2.27% 0.59%
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Nauck MA. Diab Obes Metab. 2014;16:1111
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eGFR 
(mL/min/1.73m 2)

Sin CANA
%  (n/N)

CANA 100 m g
%  (n/N)

CANA 300 m g
%  (n/N)

<60 2.8 (12/436) 5.0 (19/382) 8.1 (33/405)

60 a <90 1.5 (26/1788) 2.4 (40/1686) 2.9 (48/1680)

≥90 1.2 (12/1035) 1.3 (13/1021) 2.4 (24/999)

Edad (años)

<75 1.5 (46/3107) 2.2 (64/2929) 3.1 (90/2913)

≥75 2.6 (4/155) 4.9 (8/163) 8.7 (15/172)

Uso de diuréticos de asa

No 1.2 (37/3006) 2.3 (65/2876) 2.9 (83/2835)

Sí 5.1 (13/256) 3.2 (7/216) 8.8 (22/250)

Edad <75, sin diuréticos de asa
y con una eGFR ≥60 mL/min/1.73m2

1.1 (29/2604) 1.8 (45/2491) 2.2 (54/2434)

http://www.fda.gov/downloads/AdvisoryCommittees/CommitteesMeetingMaterials/Drugs
/EndocrinologicandMetabolicDrugsAdvisoryCommittee/UCM336236.pdf. Accessed January 23, 2013

Factores de riesgo: AEs de volumen intravascular reducido
Grupo de datos amplio del período principal

http://www.fda.gov/downloads/AdvisoryCommittees/CommitteesMeetingMaterials/Drugs
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Cetosis euglicémica

• Evento adverso poco común
• Más frecuente en el contexto de DM-1
• No reportado en personas sin DM
• Mayoría tienen factores precipitantes

• Infección aguda
• Hospitalización 
• Cirugía
• Alcohol en grandes cantidades
• Ejercicio extenuante

• Se recomienda manejarlo como si fuera metformin (suspenderlo 48 horas 
antes de un procedimiento electivo o en la hospitalización)

Cómo se usan?

• AEC mayor a 60 cc/min
• Dapagliflozina 10 mg por día
• Canagliflozina 300 mg por día
• Empagliflozina 25 mg por día

• AEC 45-60 cc/min
• Canagliflozina 100 mg por día
• Dapagliflozina 10 mg por día

• AEC 25-45 cc/min
• Mínimo efecto en glucosa
• Protección de órgano blanco en riñón

y falla cardíaca
• Sigue reduciendo PA y peso

• Insuficiencia hepática
• Dapagliflozina 5 mg por día
• Canagliflozina 100 mg por día
• Empagliflozian 10 mg por día
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iSGLT2 e impacto cardiovascular y 
renal

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)



18/11/21

19

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

Inhibidores de DPP4

SAVOR 
(saxagliptina)

1.00 (
0.89-1.12)

0.95 
(0.80-1.12)

1.11 
(0.88-1.39)

1.03 
(0.87-1.22)

1.11 
(0.96-1.27)

1.27 
(1.07-1.51)

EXAMINE 
(alogliptina)

0.96 
(<1.16)

1.08 
(0.88-1.33)

0.91 
(<1.14)

0.85 
(0.66-1.10)

0.88 
(0.71-1.09)

1.07 
(0.79-1.46)

TECOS 
(sitagliptina)

0.99 
(0.89-1.11)

0.95 
(0.81-1.11) *

0.97 
(0.79-1.19) *

1.03 (0.89-1.19) 1.01 
(0.90-1.14)

1.00 
(0.83-1.20)

CARMELINA 
(linagliptina)

1.02 
(0.89-1.17)

1.15 
(0.91-1.45)

0.88 
(0.63-1.23)

0.96 
(0.81-1.14)

0.98 
(0.84-1.13)

0.90 
(0.74-1.08)

Otros

PROACTIVE 
(pioglitazone)

0.84 (0.72-
0.98) $

0.83 
(0.65-1.06)

0.81 
(0.61-1.07)

NS 0.96 
(0.78-1.18)

1.23 #

TOSCA-IT @

(sulfonilureas)
0.96 

(0.74-1.26) ¡
0.87 

(0.48-1.55)
0.79 

(0.41-1.53)
NA 1.10 

(0.75-1.61)
NS

ORIGIN
(insulina glargine)

1.02
(0.94-1.11)

1.02 
(0.88-1.19)*

1.03 
(0.89-1.21)*

1.00 
(0.89-1.13)

0.98 
(0.90-1.08)

0.90 
(0.77-1.05)

DEVOTE 
(insulina

degludec)+

0.91 
(0.78-1.06)

0.85 
(0.68-1.06)

0.90 
(0.65-1.23)

0.96 
(0.76-1.21)

0.91 
(0.76-1.11)

NA

Desenlace 
com puesto 

m icrovascular

Desenlace 
com puesto renal

Nueva aparición 
m icroalbum inuria

Doblam iento 
creatinina

Terapia reem plazo 
renal

M uerte renal

Inhibidores de DPP4

SAVOR
(saxagliptina) (31)

NA 1.08 
(0.88-1.32)

NA 1.1 
(0.89-1.36)

0.90 
(0.61-1.32)

NA

EXAM INE 
(alogliptina)

NA NA NA NA NA NA

TECOS
(sitagliptina)

NA NA NA NA NA NA

CARM ELINA (linagliptina) 0.86 (0.78-0.95) 0.98 
(0.82-1.18)

NA NA 0.87 
(0.69-1.10)

NS

Análogos de GLP1

ELIXA
(lixisenatide) (32)

NA NA NA 1.16 
(0.74-1.82)

NS NS

LEADER (liraglutide) 0.84 
(0.79-0.97)

0.78 
(0.67-0.92)

0.74 
(0.60-0.91)

0.88 
(0.66-1.18)

0.87 
(0.6-1.24)

1.59 
(0.52-4.87)

SUSTAIN-6 (sem aglutide) NA 0.64 
(0.46-0.88)

0.54 
(0.37-0.77)

1.28 
(0.64-2.58)

0.91 
(0.40-2.07)

NA

HARM ONY (albiglutide) NA NA NA NA NA NA

Desenlaces renales con iDPP4 y otros agentes

Desenlace 
com puesto 

m icrovascular

Desenlace 
com puesto renal

Nueva aparición 
m icroalbum inuria

Doblam iento 
creatinina

Terapia reem plazo 
renal

M uerte renal

En estudios de desenlaces cardiovasculares

EM PAREG 
(em pagliflozina)

0.62 
(0.54-0.70)

0.61 
(0.53-0.70)

0.62 
(0.54-0.72)

0.56 
(0.39-0.79)

0.45 
(0.21-0.97)

NA

CANVAS (canagliflozina) 0.86 
(0.75-0.97)

0.60  
(0.47-0.77)

0.80 
(0.79-0.88)

0.50 
(0.30-0.84)

0.77 
(0.30-1.97)

NA

DECLARE (dapagliflozina) NA 0.53  (0.43-0.66) NA NA NA NA

VERTIS (ertugliflozina) NA 0.81 (0.63-1.04) NA NA BNA NA

En pacientes con DM  y proteinuria

CREDENCE
(canagliflozina)

NA 0.66 (0.53-0.81) NA 0.60 (0.48-0.76) 0.74 (0.55-1.00) NA

En pacientes con y sin DM  y proteinuria

DAPA-CKD 
(dapagliflozina)

0.61 (0.51-0.72) NA 0.53 (0.42-0.67) 0.66 (0.48-0.90)
(diálisis)

NA

iSGLT2 y desenlaces renales
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Reduciendo el riesgo residual de eventos 
renales

iSGLT2 y falla cardíaca
Estudio % con DM Desenlace 

primario
Hospitalización 
por falla cardíaca

Visita a 
urgencias por 
falla cardíaca

Mortalidad 
cardiovascular

Mortalidad por 
cualquier causa

HFrEF

DAPA-HF 
(dapagliflozina)

45 0.74 
(0.65-0.85)

0.70 
(0.59-0.83)

0.43 
(0.20-0.90)

0.82 
(0.69-0.98)

0.83 (0.71-0.97)

EMPEROR-
REDUCED 
(empagliflozina)

49.8 0.75 
(0.65-0.86)

0.69 
(0.56-0.81)

NA 0.92 
(0.75-1.12)

0.92 (0.77-1.10)

HFpEF

EMPEROR-
PRESERVED 
(empagliflozina)

49 0.79 
(0.69-0.90)

0.71 
(0.60-0.83)

NA 0.91 
(0.76-1.09)

1.00 
(0.87-1.15)

Falla cardíaca aguda

SOLOIST 
(sotagliflozina)

100 0.67 
(0.52-0.85)

0.64 (0.49-0.83) 0.84
(0.58-1.22)

0.82 
(0.59-1.14)
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Posicionamiento de los iSGLT2 
según las guías más recientes de 
tratamiento

63

• If A1C is above target despite 
recommended first-line treatment and 
the patient has ASCVD or CKD:
• ASCVD Predominates:
• Add GLP-1 RA with proven CVD 

benefit, OR
• Add SGLT-2 inhibitor with proven 

CVD benefit (if eGFR adequate)
• If HF or CKD Predominates:
• Add SGLT-2 inhibitor with evidence 

of benefit
• If can’t take an SGLT-2 inhibitor, 

use a GLP-1 RA with proven CVD 
benefit



18/11/21

22

Terapia combinada inicial

• Pros
• Mayor reducción de Hba1c
• 2 medicamentos en una 

combinación fija
• Mayor tiempo antes de falla 

terapéutica?
• Impacto en complicaciones? 
• Mayor adherencia? 
• Menos efectos adversos? 

• Contras
• Dar 2 medicamentos
• Costo?
• Bajar más Hba1c desde un inicio... 

Tiene impacto en desenlaces 
duros? 
• Adherencia?
• Eventos adversos de 2 fármacos

Reflexiones y conclusiones

• Primera línea de tratamiento vs metformin
• iSGLT2 con mayor pérdida de peso
• Reducción de Hba1c similar
• Prevención primaria de falla cardíaca?
• Prevención primaria de enfermedad renal diabética?

• Segunda línea de tratamiento 
• Vs iDPP4: mayor potencia, protección de órgano blanco, pérdida de peso
• Vs SU: mayor control a largo plazo, protección de órgano blanco, pérdida de 

peso, sin hipoglicemias
• Vs arGLP1: menos potente, menos pérdida de peso, oral, menos costo. Cómo 

se comparará protección de órgano blanco?
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Preguntas…
chenku2409@gmail.com

Puede descargar la 
presentación en:

www.EndoDrChen.com

mailto:chenku2409@gmail.com

