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¿Cómo tratamos la diabetes en los pacientes con ERC?

¿La linagliptina (Trajenta®) es la solución?























¿Mantenemos la MET como 1º línea de tratamiento AD 
en los enfermos renales?

¿Produce algún beneficio CV en esta situación?



- Tipo: Estudio de cohortes retrospectivo.

- Población seleccionada: se comparan los eventos CV (MACE) en 2 grupos de 
Veteranos americanos diabéticos desde que aparece la ERC (FGE <60 ó 
creatinina >1,5). Cada grupo había sido tratado y continuaba siéndolo (sin 
interrupciones ni cambios) con la misma monoterapia a base de MET o SU 
desde su inicio de tratamiento. Ambos grupos se balancearon adecuadamente 
mediante un score de propensión.





- Resultados: la tasa de eventos MACE fue de 
23 vs 29,2 por 1000 personas-año de uso 
respectivo de MET y SU respectivamente, con 
una reducción del RR de 0.80 (95% CI, 
0.75-0.86) entre grupo MET comparado con el 
de SU. Siendo la diferencia en la incidencia de 
5,8 menos eventos por 1000 personas-año en 
el grupo de la metformina.

- Estos resultados fueron tb consistentes para 
cada uno de los componentes de eventos 
MACE.

- La frecuencia de lactoacidosis no aumentaba 
en los pacientes con MET.

Conclusiones y relevancia:

En los pacientes con DM2 y ERC, el tratamiento monoterápico con MET comparado con 
SU se asoció con un menor riesgo de MACE





LIMITACIONES

- Se rechazaron a demasiados pacientes por cambios, combinaciones o interrupciones 
de la medicación.

- El estudio incluía predominantemente personas mayores (media 70a), 82% blancos.

- Las técnicas de balanceo son siempre discutibles, y más en este estudio en el que se 
emplean a fondo.

- Los resultados beneficiosos de la MET vistos en este estudio no son extrapolables a 
los pacientes que ya tienen ERC cuando se inicia la MET.

- No se tuvo en cuenta la dosis de fármacos.

- No puede determinarse a partir de estos análisis si la MET está asociada con un riesgo 
reducido o las SU están asociadas con un mayor riesgo de eventos MACE.
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LIRAGLUTIDA EMPAGLIFLOZINA

EDITORIAL: opinión del experto sobre tratamiento de DM2 
en pacientes con ERC



EDITORIAL: opinión del experto sobre tratamiento de DM2 
en pacientes con ERC

¿Cual es mas segura?

➔ METFORMINA

◆ La FDA recomienda no iniciarla en sujetos con FG<45, y la contraindica en FG<30 por riesgo de 
lactoacidosis.

◆ Según el estudio presentado no hay riesgo de lactoacidosis hasta que el FG<30, por lo que 
podría iniciarse a partir de dicho nivel siempre y cuando se vigile el FG especialmente en 
personas con más riesgo de deshidratación (ancianos frágiles, diuréticos, SGLT2).

➔ LIRAGLUTIDA:

◆ Sin problemas en la ERC y sin necesidad de ajustes.

◆ Descrita la insuficiencia renal en casos de deshidratación concomitante.

➔ EMPAGLIFLOZINA:

◆ Sin ajuste dosis con FG >45. Contraindicada si FG <45.

◆ Puede ocasionar deshidratación → empeoramiento de ERC

Antidiabéticos a considerar en pacientes con ERC: MET, liraglutida y empagliflozina.

Ojo! No se incluyen como alternativas las Insulinas ni la linagliptina



EDITORIAL: opinión del experto sobre tratamiento de DM2 
en pacientes con ERC

¿Cual tiene mejor perfil clínico?

➔ METFORMINA

◆ eL UKPDS excluyó a pacientes con creatinina >2.

◆ el estudio actual demuestra un efecto CV beneficioso si se compara a SU.

➔ LIRAGLUTIDA:

◆ beneficio CV demostrado en pacientes con FG entre 30-60 (estudio LEADER).

➔ EMPAGLIFLOZINA:

◆ beneficio CV demostrado en pacientes con FG >60 (estudio EMPA-REG).

◆ enlentece la progresión de la ERC.



EDITORIAL: opinión del experto sobre tratamiento de DM2 
en pacientes con ERC

VEREDICTO FINAL:

● A falta de evidencia directa que compare los agentes más nuevos con metformina para los pacientes con DM2  
y ERC, un modelo de decisión compartida es ideal para considerar con qué fármaco iniciar la 
farmacoterapia.

● Cuando se presenta una discusión equilibrada de riesgo-beneficio de los 3 agentes, muchos, si no la mayoría 
de los pacientes, elegirán metformina como el fármaco de primera línea en el contexto de la ERC.



¿Nos olvidamos de las sulfonilureas para siempre?

¿Cuánto hace que no ponemos una?

¿Los inhibidores de DPP-4 han desplazado a las SU?





















Resultados secundarios

Refuerzo con medicación adicional para el control de la DM en el 49.3% del 
grupo con linagliptina vs el 47.1% en el de la glimepirida, con un tiempo más 
corto de intensificación requerido en el grupo de linagliptina.



Comentarios
★ Se desconoce si este resultado puede generalizarse a toda la clase de sulfonilureas, aunque los estudios 

observacionales no han observado diferencias en el riesgo cardiovascular entre gliburida, glipizida o 
glimepirida. 



“las SU modernas (gliburida, glipizida y glimepirida) pueden continuar utilizándose con 
tranquilidad asociadas a la MET con la confianza de su eficacia en la reducción de las 
complicaciones microvasculares, así como por su seguridad cardiovascular” 







Descripción:

El objetivo del ensayo fue evaluar la dapagliflozina (un inhibidor del SGLT2) en 
comparación con el placebo en pacientes con IC con FE reducida (HFrEF).

Diseño del estudio

● Aleatorizado
● Paralelo
● Placebo

Los pacientes con HFrEF (independientemente del estado de la diabetes) fueron 
asignados al azar a dapagliflozina 10 mg diarios (n = 2,373) versus placebo (n = 
2,371).

● Número total de pacientes: 4.744
● Duración del seguimiento: 18,2 meses.
● Edad media del paciente: 66 años.
● Porcentaje femenino: 24%
● Porcentaje con DM2 conocida 42%; DM2 nueva 3%



Criterios de inclusión:

● IC de clase II, III o IV de la NYHA
● FEVI ≤40%
● NT-proBNP ≥600 pg / ml (o ≥400 pg sí hospitalización el año previo por IC); si fibrilación / 

aleteo auricular ≥900 pg / ml)
● Solo se aceptan pacientes que estén recibiendo un tratamiento totalmente correcto 

segun las guias, incluyendo tanto la farmacoterapia como los dispositivos.

Criterio de exclusión:

● FGE <30 ml / min / 1.73 m 2

● Hipotensión sintomática o TAs <95 mm Hg
● DM 1



























Resultados secundarios:

● Muerte cardiovascular: 9.6% con dapagliflozina vs. 11.5% con placebo

● Hospitalización por insuficiencia cardíaca: 9.7% con dapagliflozina vs. 13.4% 
con placebo

● Empeoramiento de la función renal: 1,2% con dapagliflozina frente a 1,6% 
con placebo (p = 0,17)

LIMITACIONES:

● Casi todos los pacientes tenían IC moderada, por lo que se necesitan más 
estudios para conocer sus efectos en la IC más grave.

● El uso de de sacubitril-valsartán fue limitado (en aproximadamente el 10% 
de los pacientes), por lo que se precisan más estudios para valorar el 
efecto en pacientes con este tratamiento.

● No se informaron datos sobre las dosis individuales de las terapias de 
insuficiencia cardíaca de fondo.


