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DPP4i  (aspectos comunes reflejados en Meta-Analisis )

• Mecanismo incretínico con reducción de glucosa postprandial y en menor

grado de la basal  con  A1C reducción media: ‐0.74 (‐0.85 to ‐0.62 )

• Efecto neutro en peso y lípidos

• Antidiabéticos no inductores de hipoglucemia (similar a placebo) 

• Efectos adversos raros (ADA 2017)

• Asentados en práctica clínica (experiencia de uso en mundo real)
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TECOS CV Safety Trial: Primary and Key Secondary Outcomes in the Elderly vs
Nonelderly Cohorts
Bethel MA et al. Assessing the Safety of Sitagliptin in Older Participants in the Trial Evaluating Cardiovascular Outcomes with Sitagliptin (TECOS). Diabetes Care 
2017

Outcome HR (95% CI) P value
4-point MACE 1.10 (0.89, 1.36) 0.40

3-point MACE 1.01 (0.81, 1.26) 0.94

Hospitalization for heart failure 0.99 (0.65, 1.49) 0.94

Hospitalization for heart failure or death 1.00 (0.77, 1.29) 0.99

All-cause mortality 1.05 (0.83, 1.32) 0.71

Pancreatitis 2.01 (0.36, 11.04) 0.42

Pancreatic malignancy 0.28 (0.03, 2.50) 0.25

Overall malignancy 0.95 (0.67, 1.36) 0.78

Severe hypoglycemia 1.03 (0.62, 1.71) 0.92

Bone fracture 1.21 (0.78, 1.85) 0.40

0.0 0.5 1.5 2.0

Favors Sitagliptin Favors Placebo
1.0 2.5 3.0 11.511.0

Elderly (≥75 years) participants (N=2,004)
Sitagliptin vs Placebo

Ancianos y DPP4i



Riesgo de fracturas y uso de i-DPP-4

Driessen JHM et al: Pharmacoepidemiol Drug Saf 24:1017-1025; 2015

No existió
aumento de 
riesgo con
iDPP-4





Ensayos con DPP-4i en seguridad cardiovascular
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Diabetes
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• Edad media 76 años (76 - 85)

• Duracion DM 10.9 años, Tipo 2 (94 %) 

• Estancia Hospitalaria: 12,1 dias

• A1c disponible 56.3% (average 7,1%)

• Comorbilidad (Media Charlson 4)

• FG  61,3 ml/m  (> 60 ml/m  44%)

Pacientes con DM Hospitalizados en Servicios de Med. Interna

mujeres
hombres

ENA J et al (Estudio MIDIA) EJIM  2015

mujer

N: 1000

Perfil medio

varón

30 - 40% de los pacientes en M.I.

Hospitalización del 
paciente con DM2 en

M.Interna



Seguridad y 
Comorbilidad



Diabetes e  Insuficiencia Cardiaca

C. Isquémica

C. Hipertensiva

Insuficiencia
Cardiaca

Congestiva

 Mal control glucémico (A1c >9%)

 Edad avanzada

 Duración de la Diabetes

 Uso de insulina

 Enf. Coronaria

 Enf. Arterial Periférica

 Fallo Renal

 Microalbuminuria





Hospitalización por IC  (sitagliptina Estudio TECOS)



Molécula Estudio Objetivo 1º 
MACE

 Hospitalización 
Insuf. Cardíaca

Sitagliptina TECOS¹ No inferioridad
MACE

Seguridad 
confirmada

Vildagliptina NO realizado NO realizado No realizado

Saxagliptina SAVOR‐TIMI
No inferioridad

MACE
AUMENTA ↑27% 

P=0.007

Linagliptina CAROLINA
CARMELINA³

Pendiente de resultados
Pendiente 
resultados

Alogliptina EXAMINE
No inferioridad

MACE No inferioridad

Seguridad Cardiovascular respecto a IC de los  iDPP4

“At the present time these data suggest that if a DPP‐4 inhibitor is to be used

in type 2 diabetic patients with HF, sitagliptin would be the one to use”.

Harold Lebovitz Heart Failure: A Major Cardiovascular Complication

of Diabetes Mellitus.Current Diabetes Reports Dec 2016





Eventos en estudio TECOS (sitagliptin vs placebo) según Filtrado Glomerular





Vildagliptina. 

Se han notificado casos raros de disfunción hepática (incluyendo hepatitis). 

Los pacientes fueron generalmente asintomáticos sin secuelas clínicas.

Debe realizarse un control de la función hepática antes de iniciar el tratamiento y monitorizarse ésta cada tres meses durante el primer año

Ficha técnica 

Insuficiencia Hepática y DPP4i



Edad
PERFIL COMORBILIDAD

Sexo
IMC
Duración DM
Ocupación?
Conduce?
Vive solo?

Soporte social?
Hipoglucemias?

Función Renal
Retinopatía

Enf. CV ( I. C.)

Hepatopatía
Pancreatitis
Osteoporosis
Prob. Cognitivo

Fragilidad?
Cancer

Tratamiento del paciente con DM 2 (2017)

EASD 2016

DM: Educación 
y Expectativas

Individualización
objetivos





Medicina Interna Médico de Familia

Complicaciones 
Cardiovasculares (IC) 
25%

Infecciones Respiratorias 17%

Oncológicas  8 %

INGRESAN (CMBD)  POR:

Infecciones urinarias y 
cutáneas (celulitis, pié..)

Hipoglucemias (más que por 
hiperglucemia)

Otras causas médico 
quirúrgicas

“ the two leading causes of hospital admissions in older adults with 
diabetes are cardiovascular disorders (coronary artery 

disease,angina, heart failure, and stroke) and respiratory diseases 
(pneumonia and chronic obstructive pulmonary disease )”

Hospitalización del 
paciente con DM2 en

M.Interna





* En el paciente hospitalizado por lo general 
se recomienda retirada de Antidiabéticos orales

90%



1-Determinación de la HbA1c durante el ingreso
2-Incluir la función renal al alta (MDRD)

3-Situación clínica del paciente al alta y evolución previsible
4-Fijar los objetivos de control glucémico (HbA1c y glucemias) y de otros factores de riesgo 

(lípidos, presión arterial, tabaco y reducción del peso)

5-Especificar el nivel de educación diabetológica y las necesidades pendientes de cubrir

6-Incluir recomendaciones individualizadas sobre la dieta y el ejercicio
7-Indicar los cambios efectuados en el tratamiento y su justificación
8-Especificar indicación y frecuencia de los controles glucémicos
9-Definir las necesidades de seguimiento: plazo de revisión y nivel asistencial (primaria, 

especializada)

Indicadores de calidad en el informe de alta del paciente con diabetes

 Pautas sencillas para la transición al alta bajo control de A.Primaria

Tratado de DM 2017



Insulina basal + antidiabéticos  en hospitalización?

Antidiabético oral Uso en paciente hospitalizado

METFORMINA ✗

SULFONILUREAS ✗

PIOGLITAZONA ✗

AR‐GLP1 ✗

iSGLT2 ✗

*

DPP4i ?*

* Pasquel FJ et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2016;8587(16):1–9.



Diabetes Care 36:3430–3435, 2013

Antecedente del 2013



Basal
+

Sitagliptina

Regímenes
Bolo-basal 

o 
Basal Plus

vs





Baseline Clinical
Characteristics Sitagliptin + Basal Basal Bolus P value

Number of patients 138 139
Gender 0.36

Female, n (%) 59 (43) 52 (37)
Male, n (%) 79 (57) 87 (63)

Age, yrs 57 ± 11 57 ± 10 0.98
BMI, kg/m2 35.4 ± 11 35.0 ± 10 0.80
Body weight, kg 104.4 ± 33 103.8 ± 31 0.97
Duration diabetes, yrs 10.2 ± 7 10.3 ± 8 0.85
Admission service 0.49

Medicine, n (%) 114 (83) 119 (86)
Surgery, n (%) 24 (17) 20 (14)

Hospital LOS, days
median (min, max) 4 (1, 50) 4 (1, 68) 0.54

Primary Efficacy Outcome: differences in mean daily BG 
concentration between groups
Primary Safety Outcome: differences in hypoglycemia (BG 
< 70 mg/dl) between groups

SITA-HOSPITAL TRIAL
Umpierrez et al 2016



Main Results Sitagliptin + 
Basal

Basal Bolus P-value

Total daily dose, U/day 24.1 ± 16.2 34.0 ± 20.1 < 0.001

Number of Injections
injections/ day (day 2-10) 2.1 ± 1.4 2.9 ± 1.1 < 0.001

Hypoglycemia Sitagliptin 
+ Basal

Basal 
bolus

P-value

patients BG <70 mg/dl, n (%) 13 (9) 17 (12) 0.45

patients BG <40 mg/dl, n (%) 0 (0) 0 (0) > 0.99

SITA-HOSPITAL TRIAL

Umpierrez et al 2016

•Treatment with sitagliptin plus basal insulin is a safe and effective regimen for the 
management of hyperglycemia in patients with T2D.  
• Our results indicate that treatment with sitagliptin plus basal is a more convenient 
alternative to basal bolus regimen in patients with T2D.  



• Insulina basal + inhibidores de DPP4

Dpp4i en  paciente hospitalizado

Tipo de iDPP4
Estudios con 
resultados 
favorables

Estudios en marcha ADA 2017 

Saxagliptina NCT02182895 *
Alogliptina *
Vildagliptina N/A*

Linagliptina NCT02004366 Sin datos

Sitagliptina ✓* ✓*

* Pasquel FJ et al. Lancet Diabetes Endocrinol. 2016;8587(16):1–9.

Editorial



Conclusión

Se han evidenciado diferencias significativas entre los fármacos DPP4 I que pueden ser relevantes en
la práctica clínica:

.‐En cuanto a evidencias de su posible utilización eficiente en el paciente hospitalizado (con Insulina)

.‐ En cuanto a seguridad demostrada en el paciente con  Insuficiencia Cardiaca y Enf. Cardiovascular

.‐ En cuanto al paciente que presente Insuficiencia Hepática y/o Insuficiencia Renal

.‐ En cuanto a la experiencia clínica global en uso clínico con las distintas moléculas del grupo DPP4i



fin


