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R E S U M E N

La epidemia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) continúa en constante crecimiento y la prevalen-
cia de complicaciones cardiovasculares relacionadas a la diabetes es cada vez más elevada. De 
acuerdo con estudios observacionales realizados en Argentina, aproximadamente 4 de cada 10 
pacientes con DM2 presentan enfermedad cardiovascular, principalmente de tipo aterosclerótica, 
enfermedad renal crónica e insuficiencia cardíaca, lo que hace que los involucrados en su manejo 
deban afrontar sistemáticamente el desafío de la evaluación y tratamiento de estas patologías y 
sus factores de riesgo asociados, para reducir la carga de enfermedad. Sin embargo, solo la mitad 
alcanza un óptimo control metabólico glucémico y menos del 20% logra un adecuado control de 
todos los factores de riesgo cardiovascular en forma conjunta.
En la actualidad existen fuertes evidencias que apoyan la necesidad de modificar el concepto 
glucocéntrico a una mirada centrada en el paciente según sus factores de riesgo cardio-reno-
metabólicos.  Los datos de los diferentes estudios clínicos al respecto invitan a reflexionar sobre 
la necesidad de tomar acciones e incluir cambios en las estrategias terapéuticas para mejorar 
la evolución de nuestros pacientes en la práctica clínica. Esta toma de posición conjunta entre 
la Federación Argentina de cardiología (FAC), la Sociedad Argentina de Cardiología (SAC), la 
Sociedad Argentina de Diabetes (SAD), la Sociedad Argentina de Hipertensión Arterial (SAHA), 
la Sociedad Argentina de Lípidos (SAL) y la Sociedad Argentina de Nefrología (SAN) es una 
herramienta más para ayudar a modificar esta situación coyuntural.

A B S T R A C T

The epidemic of type 2 diabetes mellitus (DM2) continues to grow constantly and the prevalence 
of cardiovascular complications related to diabetes is increasing. According to observational stu-
dies carried out in Argentina, approximately 4 out of 10 patients with DM2 have cardiovascular 
disease, mainly atherosclerotic, chronic kidney disease and heart failure, which means that those 
involved in its management must systematically face the challenge of evaluation and treatment 
of these pathologies and their associated risk factors to reduce the disease burden. However, only 
half achieves optimal glycemic metabolic control and less than 20% achieves adequate control of 
all cardiovascular risk factors together.
Currently, there are strong evidence that supports the need to modify the glycocentric concept 
to a focus on the patient according to their cardio-reno-metabolic risk factors. The data from the 
different clinical studies in this regard invites to reflect on the need to take action and include 
changes in therapeutic strategies to improve the evolution of our patients in clinical practice. 
This joint position taken by the Argentine Federation of Cardiology (FAC), the Argentine Society 
of Cardiology (SAC), the Argentine Society of Diabetes (SAD), the Argentine Society of Hyper-
tension (SAHA), the Argentine Society of Lipids (SAL) and the Argentine Society of Nephrology 
(SAN) is one more tool to help to change this current situation.
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ALTA PREVALENCIA DE COMPLICACIONES CAR-
DIOVASCULARES Y RENALES EN PERSONAS CON 
DIABETES TIPO 2 EN ARGENTINA.
"EN ARGENTINA ALREDEDOR DE 4 DE CADA 10 PA-
CIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 TIENEN 
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y/O RENAL"
Documento conjunto: Sociedad Argentina de Cardiología (SAC), 
Sociedad Argentina de Diabetes (SAD), Sociedad Argentina de 
Hipertensión Arterial (SAHA), Sociedad Argentina de Lípidos 
(SAL), Federación Argentina de Cardiología (FAC), Sociedad Ar-
gentina de Nefrología (SAN)1.

La epidemia de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) y sus con-
secuencias cardiovasculares son alarmantes. Es tarea de 
todos los involucrados en su manejo, afrontar sistemáti-
camente su evaluación y tratamiento para reducir la carga 
de enfermedad2.
La prevalencia de complicaciones relacionadas a la diabetes 
es elevada. De acuerdo con estudios observacionales realiza-
dos en Argentina, aproximadamente 4 de cada 10 pacientes 
con DM2 presentan enfermedad cardiovascular, principal-
mente de tipo aterosclerótica y enfermedad renal crónica. 
A pesar del alto riesgo de estos pacientes, solo la mitad 
alcanza un óptimo control metabólico y menos del 20% 
logra un adecuado control de todos los factores de riesgo 
cardiovasculares en forma conjunta.3,4,5,6,7

A su vez, aun cuando las guías de tratamiento actuales 
recomiendan con un alto nivel de evidencia el uso de me-
dicación con beneficio cardiovascular demostrado para el 
control glucémico de estos pacientes, solo alrededor de un 
10% de ellos son tratados con fármacos cardioprotectores 
como los agonistas del receptor GLP1 (arGLP-1) y los inhi-
bidores de SGLT-2 (iSGLT-2) (Tabla 1)3,8,9,10,11.
En el año 2022, la Federación Argentina de Cardiología 
(FAC), la Sociedad Argentina de Cardiología (SAC), la So-
ciedad Argentina de Diabetes (SAD), la Sociedad Argentina 
de Hipertensión Arterial (SAHA), la Sociedad Argentina de 
Lípidos (SAL) y la Sociedad Argentina de Nefrología (SAN) 
elaboraron un Documento Intersocietario que destaca la 

elevada prevalencia de complicaciones cardiovasculares y 
renales en personas con diabetes en Argentina, y establece 
pautas para su manejo1, El presente es un artículo de posi-
ción de la Federación Argentina de Cardiología acerca de 
aquel documento conjunto, donde se revisará y actualizará 
su contenido, y se realizarán recomendaciones con el objeti-
vo de reducir el impacto de la diabetes sobre las afecciones 
cardiovasculares.

ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR 
EN DIABETES
Permite definir grupos más vulnerables y asignar los re-
cursos terapéuticos de mayor eficacia.
Según la Cuarta Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 
del año 2018, la prevalencia de DM2 es del 12,7% con un 
aumento relativo muy importante (34%) si comparamos 
estos datos con los obtenidos en el año 200511.
La prevalencia de ECV supera el 30% en pacientes con 
DM2 y ésta aumenta aún más en pacientes mayores. De 
acuerdo con estudios observacionales realizados en Ar-
gentina, aproximadamente 4 de cada 10 pacientes con 
DM2 presentan enfermedad cardiovascular, principal-
mente de tipo aterosclerótica y enfermedad renal crónica.
La incidencia de muerte por cualquier causa cardiovascu-
lar y por enfermedad coronaria es más del doble en pa-
cientes con DM2 que en individuos sin DM212.
En un meta-análisis de 102 estudios se observó que la pre-
sencia de DM2 incrementa dos veces el riesgo de eventos 
cardiovasculares: enfermedad arterial coronaria, acciden-
te cerebrovascular isquémico, y muerte cardiovascular, 
independientemente de la presencia de otros factores de 
riesgo, siendo aún mayor en mujeres e individuos jóve-
nes. Tanto el riesgo absoluto como relativo son mayores 
en aquellos con DM2 de larga duración y cuando existen 
complicaciones microvasculares13. 
En consecuencia, al no recibir un manejo adecuado tanto de 
la enfermedad como de sus comorbilidades, aumenta con-
siderablemente el riesgo de desarrollar complicaciones. Por 
lo tanto, es fundamental el concepto de que no existen pa-

TABLA 1. 
Categoría de riesgo y recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardiología (ESC) sobre prevención cardiovascular en la práctica 
clínica. 2021
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cientes con diabetes de bajo riesgo y, en este sentido, clasifi-
caciones donde la estratificación se inicie desde el escenario 
de riesgo moderado a más es la mejor manera de definir 
grupos más vulnerables y asignar los recursos terapéuticos 
de mayor eficacia en estos pacientes. 

CALCULADORA DE RIESGO CV DE LA ORGANI-
ZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD (OPS)- 
HEARTS EN LAS AMÉRICAS
En el 2019, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
publicó las tablas de predicción del riesgo cardiovascular 
para 21 regiones del mundo. La Organización Panameri-
cana de la Salud (OPS), a través de la Iniciativa HEARTS, 
con el apoyo de los Centros para el Control y la Preven-
ción de Enfermedades de los Estados Unidos, concibieron 
una aplicación informática en línea para computadoras y 
teléfonos inteligentes, que actualiza la aplicación Cardio-
vascular de la OPS (2014). La Calculadora de Riesgo Car-
diovascular permite estimar el riesgo a 10 años de padecer 
un infarto de miocardio, un accidente cerebrovascular o la 
muerte por causas cardiovasculares14,15.
Esta aplicación está enteramente basada en el formulario 
que la Organización Mundial de la Salud propone para 
la estimación de riesgo cardiovascular en América Latina, 
zona denominada AMR-B (año 2007 - ISBN: 978 92435 4728 
2). Este puntaje de riesgo surge de una adaptación a algu-
nas particularidades de la región, sobre la base del estudio 
de Framingham.
Se basa en la introducción de seis parámetros del individuo: 
edad, género, presión sistólica (mmHg), colesterol total 
(mg/dl), tabaquismo y diabetes; se obtiene una estimación 
aproximada del riesgo de desarrollar enfermedades cardio-
vasculares relevantes, tales como infarto de miocardio, an-
gina de pecho, accidente cerebrovascular a 10 años.
Se considera riesgo bajo a una incidencia menor del 10% a 10 
años, es decir, menos del 1% anual. Otra forma de leerlo es 
considerar que, de un grupo de 100 personas en esta situa-
ción, una desarrollará una enfermedad cada año, alcanzan-
do así 10 personas en una década. En el otro extremo, riesgo 
muy alto mayor a 40% a 10 años, indica que de 100 personas 
en esa condición 4 tendrán eventos anualmente y 40 los ten-
drán en los próximos 10 años; casi uno de cada dos.
El calculador es más preciso si se conoce el nivel de coleste-
rol en sangre, pero mantiene la opción de no considerarlo si 
ese dato no está disponible.
Una vez obtenida la estimación de riesgo, se puede eva-
luar en qué medida el riesgo podría modificarse al corre-
gir factores como el tabaquismo, la hipertensión arterial y 
la hipercolesterolemia. Se considera como ideal no fumar, 
valores de presión arterial menor a 140/90 mmHg y de co-
lesterol total menor a 200 mg/dl. En algunos casos el coles-
terol deseable puede ser mucho más bajo que este valor de 
referencia, dependiendo de la presencia de otros factores 
de riesgo. De tal manera que el usuario puede notar que al 
dejar de fumar su riesgo baja a la mitad, o que se transfor-
ma de muy alto a bajo corrigiendo los tres factores que se 

pueden influenciar en este calculador. La edad y el sexo no 
pueden ser modificados, y la condición de diabetes se toma 
ante el conocimiento de su diagnóstico, pero no se basa en 
los niveles de glucemia ni otros parámetros.
Las recomendaciones están basadas en las guías de preven-
ción de la OPS y la OMS previamente referidas. Incluyen 
consideraciones sobre el tratamiento antihipertensivo, el 
uso de estatinas, el manejo del tabaquismo, el ejercicio físi-
co, aspectos dietéticos y otros.
Permite además calcular el filtrado glomerular y el cálculo 
del índice de masa corporal.
Se ha evaluado una multiplicidad de factores de riesgo que 
no alcanzan en su relevancia a los seis considerados por el 
calculador, pero que pueden tener gran importancia. Entre 
ellos la obesidad, el sedentarismo, el estrés laboral y fami-
liar, los antecedentes familiares de enfermedad coronaria 
o muerte de causa cardiovascular en edades tempranas 
(menos de 60 años). Ante la duda sobre si adoptar o no 
estrategias o terapéuticas preventivas, la presencia de uno 
o varios de estos factores inclinarán hacia una conducta 
más activa.
Incluye además una alarma para recordatorio de medi-
camentos.
Este calculador no está pensado como un reemplazo a la 
consulta médica o al juicio clínico. Su utilización puede 
ayudar a los médicos a estimar en forma rápida el riesgo 
cardiovascular y a dialogar con los pacientes para analizar 
en qué medida el riesgo puede ser modificado. 
En resumen, esta calculadora de riesgo permite: 
Evaluar el riesgo cardiovascular en todas las personas en-
tre 40 y 74 años, tanto en prevención primaria como secun-
daria.
En prevención primaria permite utilizar una herramienta 
de cálculo de puntuación de riesgo validada y calibrada 
para su población; haciendo énfasis en que obtener esta 
puntuación no debe retrasar el tratamiento farmacológico 
cuando está indicado. 
Categoriza a las personas con enfermedades cardiovascula-
res conocidas (prevención secundaria) como de alto riesgo, 
remarcando que no debe utilizarse la puntuación en perso-
nas con enfermedad cardiovascular conocida, DM2 o en-
fermedad renal crónica (ERC), ya que se sabe que tienen un 
riesgo muy alto de sufrir un nuevo evento de enfermedad 
cardiovascular.

UTILIZAR LA PUNTUACIÓN DE RIESGO DE ENFER-
MEDAD CARDIOVASCULAR PARA DETERMINAR:
1- Riesgo personalizado para cada individuo.
2- Objetivos de control de la presión arterial.
3- Medicamentos CV adicionales para enfermedades car-
diovasculares conocidas
4- Frecuencia de seguimiento hasta optimizar el riesgo.
5- Necesidad de atención especializada.   
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CATEGORÍA DE RIESGO Y RECOMENDACIONES 
DE LA SOCIEDAD EUROPEA DE CARDIOLOGÍA SO-
BRE PREVENCIÓN CV EN LA PRÁCTICA CLÍNICA 
La clasificación publicada en la Guía de la Sociedad Euro-
pea de Cardiología 2019 sobre diabetes, prediabetes y en-
fermedad cardiovascular, en colaboración con la European 
Association for the Study of Diabetes16, modificada parcial-
mente por la guía de la Sociedad Europea de Cardiología 
de prevención cardiovascular 202117 es la sugerida por este 
documento conjunto intersocietario (Tabla 1). 
Las categorías de riesgo de estas guías clasifican a la pobla-
ción con diabetes en tres subgrupos: moderado, alto o muy 
alto riesgo cardiovascular. 

Pacientes de riesgo moderado
Los de riesgo moderado son aquellos pacientes con DM2 
de corta duración (<10 años), los menores de 50 años y sin 
factores de riesgo cardiovasculares mayores. Cuando la 
DM2 está presente, el sexo femenino no protege contra la 
enfermedad cardiovascular prematura, a diferencia de lo 
observado en la población general18.
Se consideran factores de riesgo cardiovasculares mayores 
a edad >50 años, hipertensión arterial, dislipemia, tabaquis-
mo y obesidad.
Este grupo de pacientes presenta un riesgo de eventos car-
diovasculares mayores a 10 años menor al 5% (según éste 
estimador), y en general es solo una pequeña proporción de 
los pacientes estratificados. El trabajo de Forte y colabora-
dores demostró en el registro de paciente con diabetes eva-
luados en un consultorio específico de cardiología, que solo 

el 4,9% de los pacientes incluidos no tenían enfermedad 
cardiovascular establecida ni factores de riesgo asociados19.

Pacientes con riesgo alto
Este subgrupo corresponde a pacientes con DM2 sin enfer-
medad arterial establecida y sin daño de órgano blanco gra-
ve que no cumplan los criterios de riesgo moderado.
Es proporcionalmente el más grande de los subgrupos de 
diabéticos y presentan un riesgo de eventos cardiovascula-
res a 10 años entre el 5 y 10%. Aquí se incluyen los pacientes 
con más de 10 años de diabetes, los que presentan al menos 
un factor de riesgo mayor adicional además de la diabetes, 
y aquellos con daño de órgano blanco no tan grave como 
por ejemplo hipertrofia del ventrículo izquierdo o compro-
miso de algún territorio microvascular por separado.

Pacientes de muy alto riesgo 
Siguiendo con el calculador de riesgo mencionado, son 
pacientes de muy alto riesgo, aquellos que presentan una 
probabilidad de eventos cardiovasculares a 10 años mayor 
a 10%. Este grupo de pacientes incluye sujetos con enferme-
dad arterial establecida o con daño de órgano blanco gra-
ve (pacientes con enfermedad renal crónica o la presencia 
de enfermedad microvascular en al menos 3 localizaciones 
como microalbuminuria y retinopatía más neuropatía)  
Respecto a la enfermedad renal crónica, aproximadamente 
30% de los pacientes con DM tipo 1 y 40% con tipo 2 la de-
sarrollan. La declinación en la tasa de filtrado glomerular es-
timado dificulta el control glucémico (fundamental para de-
tener la progresión del deterioro renal). Tanto el filtrado glo-
merular estimado como el cociente albúmina/creatinina en 
orina alerta acerca de la evolución y pronóstico del paciente. 
En pacientes sin diabetes, tener una caída del filtrado glo-
merular con cociente albumina/creatinina >30 mg/g con-
diciona un riesgo de eventos vasculares muy alto, de la mis-
ma manera que haber tenido un evento vascular previo. En 
pacientes con diabetes, se considera como lesión severa de 
órgano blanco a la presencia de filtrado glomerular <45ml/
min/1,73 m2 independientemente de la albuminuria, un 
filtrado glomerular 45-59ml/min/1,73 m2 y microalbumi-
nuria (cociente albúmina/creatinina 30-300mg/g) o una 
proteinuria (cociente albúmina/creatinina >300mg/g)20. De 
igual manera la presencia de complicaciones microvascula-
res en tres sitios diferentes, confiere una situación de muy 
alto riesgo cardiovascular.

Escanear el código QR para ingresar 
a la Calculadora de Riesgo

TABLA 2. 
Estudios complementarios sugeridos para estratificar el riesgo del paciente diabético
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Se define como Enfermedad Arterial Establecida a aque-
lla documentada por clínica que incluye el antecedente de 
infarto de miocardio, síndrome coronario agudo, revascu-
larización coronaria y otros procedimientos de revascula-
rización arterial, ictus y ataque isquémico transitorio, aneu-
risma aórtico y enfermedad arterial periférica, o a aquella 
sin eventos clínicos, documentada inequívocamente en 
pruebas de imagen que incluye placas en la angiografía, en 
la ecografía carotídea o arterias periférica y en la angio-TC. 
No incluye algunos valores aumentados en técnicas de ima-
gen continua tales como el grosor intimomedial carotídeo.18

Para establecer el riesgo cardiovascular éste documento 
conjunto sugiere, además de la anamnesis y el examen físi-
co, completar con los estudios descriptos en la tabla 2. 
La hemoglobina glicosilada (HbA1c) es un elemento de 
suma importancia para el manejo de los pacientes con dia-
betes. Si bien en países desarrollados es el elemento cru-
cial para el diagnóstico, en países en desarrollo, la carencia 
de un programa de estandarización dificulta el uso de la 
HbA1c como herramienta diagnóstica de diabetes. Ade-
más, no se conocen en detalle cuáles son los métodos más 
utilizados ni su confiabilidad. Sin embargo, su utilidad para 
evaluar el control metabólico de los pacientes con diabe-
tes es clara, y muchas veces las decisiones terapéuticas se 
fundamentan en ella, principalmente para determinar si el 
paciente alcanza las metas de control establecidos21.
Siguiendo con el laboratorio, también permite determi-
nar enfermedad renal, siendo sin dudas, por lo explicado 
anteriormente, uno de los elementos que más ayuda a la 
estratificación del riesgo. Permite determinar si el paciente 
presenta o no un daño renal grave y por lo tanto determinar 
si el paciente es de alto o muy alto riesgo.
El perfil lipídico ayuda a definir si el paciente tiene dislipe-
mia y por lo tanto lo ubica en una categoría de al menos alto 
riesgo. Además, es uno de los pocos factores de riesgo cuya 
meta es diferente según el riesgo establecido18,19. Se deben 
dosar el c-Total, el c-HDL y triglicéridos y de ser necesario 
el c-LDL (cuándo no pueda estimarse por fórmula de Frie-
dewald), y estimar el colesterol no HDL, que es un equiva-
lente del dosaje de apoB. El remanente de colesterol ayuda 
a identificar pacientes con riesgo residual aumentado22. 
Un ECG en reposo puede detectar infarto de miocardio si-
lente en el 4% de los pacientes con DM2, lo que se ha asocia-
do con un riesgo aumentado de enfermedad cardiovascular 
y mortalidad total entre los varones, pero no en las mujeres.
El aumento de la frecuencia cardiaca se asocia con riesgo de 
enfermedad cardiovascular tanto en pacientes con diabetes 
tipo 1 como en diabetes tipo 2. Además, la baja variabilidad 
de la frecuencia cardiaca en reposo (un marcador de neu-
ropatía autonómica diabética) se ha asociado con un riesgo 
aumentado de mortalidad cardiovascular y eventos coro-
narios no fatales19.
La ecocardiografía es el primer método de elección para 
determinar alteraciones estructurales y funcionales del co-
razón en pacientes con diabetes. El aumento de la masa del 
ventrículo izquierdo, la disfunción diastólica y alteración 

de la deformación del ventrículo izquierdo, se asocian con 
peor pronóstico. Un estudio de 2 grandes cohortes de pa-
cientes con diabetes asintomáticos demostró que aquellos 
con menor masa del ventrículo izquierdo, diámetros au-
riculares izquierdos más pequeños y presiones de llenado 
más bajas, tenían menos necesidad de hospitalización o 
muerte en comparación con los pacientes con disfunción 
diastólica o hipertrofia del ventrículo izquierdo18,19,23.
Si bien no están recomendados otros métodos de imagen 
en este documento, es importante considerar la realización 
de estudios no invasivos que permiten diagnosticar enfer-
medad vascular subclínica y de esta manera estratificar a 
pacientes como de muy alto riesgo, lo que implica metas y 
estrategias terapéuticas diferentes.
El índice tobillo/brazo es el cociente de las presiones sistó-
licas de tobillo/brazo para cada miembro inferior. Un valor 
inferior a 0,9 indica la existencia de una estenosis mayor 
del 50% entre la aorta y las arterias distales de la pierna, 
con alta especificidad (90%) y una sensibilidad aceptable 
(79%); lo que permite identificar enfermedad arterial peri-
férica significativa que puede cursar de modo silente o con 
síntomas mal definidos24.
El Ecodoppler carotideo o eco doppler vascular de miem-
bros inferiores son métodos no invasivos ampliamente uti-
lizados en la práctica habitual. 
Aunque la cuantificación del grosor íntima-media caroti-
deo medido por ecografía ha sido ampliamente utilizado 
para evaluar la evolución del proceso aterosclerótico e in-
cluso el beneficio del tratamiento, en la actualidad su uso 
no está recomendado para la estratificación del riesgo car-
diovascular en pacientes con diabetes. No así la existencia 
de una placa carotidea o arterial de miembros inferiores. Se 
considera placa medida por ecografía al engrosamiento fo-
cal mayor del 50% de la pared del vaso que lo rodea, o a un 
engrosamiento miointimal mayor a 1,5 mm que protruye en 
la luz adyacente. Con el doppler vascular no solo se valo-
ra su presencia sino también el número, el tamaño, la irre-
gularidad y la ecodensidad, características que se asocian 
también con el riesgo de complicaciones cardiovasculares 
en los territorios cerebral y coronario24,25 . 

HIPERGLUCEMIA
El tratamiento farmacológico de la hiperglucemia debe es-
tar acompañado de un enfoque de conductas saludables 
desde el diagnóstico.
La elección de los hipoglucemiantes debe estar dirigida 
por el perfil individual de la persona con diabetes tipo 2 
(Tabla 3), teniendo en cuenta entre otros: presencia de co-
morbilidades, el contexto y preferencias del paciente que 
incluya un enfoque multifactorial de la patología, con un 
control óptimo de los distintos factores de riesgo cardio-
vascular (peso, presión arterial, lípidos, tabaquismo). 
En general, para el tratamiento de la hiperglucemia, la 
metformina sigue siendo el agente de elección en la ma-
yoría de las personas con diabetes, ya que además de su 
eficacia hipoglucemiante, también ha demostrado falta de 
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aumento de peso y riesgo mínimo de hipoglucemia. En 
éste sentido, es necesario prestar especial atención a las 
poblaciones en las que la hipoglucemia es más peligrosa, 
por ejemplo, las personas con fragilidad, en las que hay 
que priorizar los agentes sin dicho riesgo.
Considerando que la búsqueda del control glucémico y la 
búsqueda de la protección de órganos como el corazón y el 
riñón son complementarios, los médicos no deben centrar 
más la discusión sobre la elección de fármacos por su efecto 
hipoglucemiante sino en la protección de dichos órganos.
En esa línea de pensamiento se desarrollan las guías ac-
tuales de tratamiento de las personas con diabetes, en las 
que la prioridad es la atención y disminución del riesgo 
cardiovascular de los pacientes (visión cardiocéntrica en 
lugar de glucocéntrica) ya que como lo muestran distin-
tos registros, es poco común que los pacientes padezcan 
sólo DM2 aislada sin otras afecciones cardiorenometabó-
licas, como lo evidenció un estudio poblacional en EEUU 
en 2015 donde más del 50 % de los pacientes padecía ≥3 
factores de riesgo (únicamente el 6,4 % tenían sólo diabe-
tes tipo 2 sin factores de riesgo), mencionando entre las 
condiciones individuales más prevalentes hipertensión 
arterial (83%), hiperlipidemia (81%) y enfermedad renal 
crónica (20%)26. 
Por otro lado, otro registro transversal en Atención Prima-
ria arrojó cifras de prevalencia de factores de riesgo CV 
también elevadas, encontrando que la mayoría de los pa-
cientes con Diabetes Mellitus 2 (53,4 %) tenían un riesgo 
muy alto de eventos cardiovasculares fatales27.
En ese sentido, el estudio Capture puso en relieve que más 
del 40% de los pacientes con diabetes en atención primaria 
de nuestro país, tienen enfermedad cardiovascular esta-
blecida, siendo aproximadamente el 85% de la misma de 
origen aterosclerótico3.
En base a esto e independientemente del nivel de HbA1c o 
del uso de otros agentes hipoglucemiantes, a todas las per-
sonas con diabetes y enfermedad cardiovascular estableci-
da o subclínica se les debe prescribir un agente con benefi-
cio cardiovascular comprobado ya sea AR GLP-1 o iSGLT2.
La evidencia de los beneficios cardiovasculares de AR 
GLP-1 e iSGLT2 es variable, dependiendo del estudio y de 
los diseños poblacionales de los mismos. Sin embargo los 
análisis de sensibilidad muestran que no hay diferencia 
significativa entre los grupos con o sin enfermedad cardio-

vascular establecida. Debido a esto las guías también los 
recomiendan en pacientes con distintos factores de riesgo 
y alto o muy alto riesgo cardiovascular.
Sin embargo, la eficacia comparativa de las dos clases de 
drogas han sido evaluadas en distintos meta-análisis re-
cientes, encontrando que, en personas con diabetes tipo 
2, los iSGLT2 fueron superiores en la reducción de hospi-
talización por IC y en personas con enfermedad renal cró-
nica (filtrado glomerular estimado <60 ml/min por 1,73 
m2 o cociente albúmina/creatinina >3,0 mg/mmol [>30 
mg/g]), mientras que AR GLP-1 aparecieron más eficaces 
en la disminución del riesgo de accidente cerebrovascular 
así como en la reducción del exceso de peso28.
No se observaron diferencias importantes entre las dos 
clases de fármacos en términos de tasas de mortalidad y 
otros resultados cardiovasculares. 
Por tanto, en todas las personas con diabetes, el objetivo 
de la protección de órganos con iSGLT2 o AR GLP-1 debe 
ser independiente de las terapias hipoglucemiantes de 
fondo (Tabla 4).

En el contexto de recursos limitados, podría ser necesario 
priorizar los grupos de mayor riesgo para el acceso a es-
tos agentes, considerando no sólo la reducción del riesgo 
relativo, sino priorizando aquellos pacientes en que estas 
intervenciones muestren una mayor reducción del riesgo 
absoluto. 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y DIABETES
La hipertensión arterial es el factor de riesgo cardiovascular 
más prevalente en las personas con DM2.
Basados en los resultados de estudios como ACCORD-BP 
(Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes- Blood Pres-
sure)29 o HOT (Hypertension Optimal Treatment)30, e incluso 
ADVANCE (Preterax and Diamicron Modified Release 
Controlled Evaluation) tanto en el estudio original como 
en su seguimiento31, es que se considera necesario tratar 
farmacológicamente a los pacientes con Diabetes Mellitus 

TABLA 3. 
Metas de control en pacientes con Diabetes Mellitus

Hiperglucemia 2,10,11

Metas de control: Individualizar según edad y comorbilidades, 
expectativa de vida, minimizando el riesgo de  hipoglucemia. 

    • HbA1C < 7 % 
        (con una meta entre 6,5-8 % según corresponda)  

    • Glucemia en ayunas: 80-130 mg/dl; glucemia postprandial 
        < 180 mg/dl. 

TABLA 4. 
Estrategias terapéuticas en el paciente con Diabetes Mellitus

Tratamiento farmacológico

• Sin ECV/renal establecida ni indicadores de alto riesgo CV: 
Cambio en el estilo de vida + metformina (500-2000mg/d). 
Minimizar hipoglucemia y considerar descenso de peso 
corporal al elegir  el hipoglucemiante. 

• Con ECV/renal establecida y/o indicadores de alto riesgo  
    CV, ERC o IC: 

Cambio en el estilo de  vida + considerar la elección de 
fármacos con protección CV independientemente de la 
HbA1c, o uso  de metformina. 

- arGLP-1 (Liraglutida 1,8mg/d, Semaglutida 0,5/ 1mg/d, 
Dulaglutida 1,5mg/d) 
-iSGLT-2 (empagliflozina 10/25mg/d, dapagliflozina 
10mg/d, canagliflozina 100-300mg/d.)
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a partir de los valores umbrales persistentes ≥ 140 mmHg 
y/o ≥ 90 mmHg de presión arterial sistólica o diastólica, 
respectivamente.
Como aproximadamente la mitad de todos los pacientes con 
hipertensión y diabetes tratados todavía no tienen una PA 
sistólica <140 mm Hg; el objetivo principal debe ser llevar 
a estos valores de forma segura y sin efectos secundarios 
indeseables que los obliguen a suspender el tratamiento32.
Se debe considerar el objetivo de disminuir la presión arte-
rial sistólica por debajo de 130 mmHg para prevención del 
ictus, y también en aquellos pacientes con un riesgo car-
diovascular elevado o que tengan una nefropatía diabética 
asociada con niveles elevados de albuminuria (siempre que 
no sean pacientes frágiles). No está demostrado beneficio 
con presión arterial diastólica menor a 70 mmHg por lo que 
no debe tenerse como objetivo.
Se debe evitar la inercia terapéutica por lo que el tratamien-
to NO debe demorarse una vez hecho el diagnóstico.
Si los paciente con DM2 presentan albuminuria como ex-
presión de daño renal con relación albúmina/creatinina en-
tre 30-299 mg/g o ≥ 300 mg/g, será un inhibidor de la en-
zima convertidora de la angiotensina (IECA) o un antago-
nista de los receptores de angiotensina 2 (ARA2) el fármaco 
de primera elección para reducir el riesgo de progresión de 
enfermedad renal.
En caso que no hubiera manifestación de afectación renal, 
el tratamiento antihipertensivo se puede iniciar con IECA o 
ARA2 o en su defecto con antagonistas cálcicos dihidropi-
ridínicos o diuréticos (de preferencia Clortalidona o Inda-
pamida), sugiriéndose en los pacientes con diabetes dado 
su mayor riesgo cardiovascular basal, iniciar con terapia 

combinada, preferiblemente en un solo comprimido con el 
propósito de mejorar adherencia y persistencia a la vez que 
reducir el riesgo de eventos cardiovasculares33.
Los pacientes con hipertensión que no alcancen los obje-
tivos de presión arterial con tres clases de medicamentos 
antihipertensivos (incluido un diurético) deben ser consi-
derados para la terapia con antagonistas de los receptores 
de mineralocorticoides34.
En todos los casos el tratamiento con drogas deberá acom-
pañarse de modificación al estilo de vida, descenso de 
peso en caso de sobrepeso/obesidad, dieta hiposódica (por 
ejemplo dieta DASH), y actividad física (Tabla 5).

DIABETES Y DISLIPIDEMIA
La dislipidemia de los sujetos con DM2 consiste típica-
mente en la presencia de triglicéridos elevados en ayuno 
con mayor excursión postprandial, reducción de los nive-
les de c-HDL y alteraciones lipoproteicas cualitativas, tan-
to de las LDL como de las HDL. 
El control glucémico adecuado del paciente con DM2 
mejora las alteraciones lipoproteicas en gran medida. El 
tratamiento hipolipemiante es clave para reducir el ries-
go cardiovascular y la estrategia debe estar regida por el 
riesgo absoluto. 
La reducción del riesgo cardiovascular que se consigue 
con las estatinas radica principalmente en la disminución 
del c-LDL, aunque Rosuvastatina, Atorvastatina y Pita-
vastatina también reducen las concentraciones de TG y 
mejoran el c-HDL.

Tratamiento Farmacológico: 
Primera línea: Tratamiento estatinas de alta potencia: Ator-
vastatina 40-80 mg, Rosuvastatina 20-40 mg.
En enfermedad cardiovascular establecida: si no se alcanza 
objetivo c-LDL con estatina: agregar Ezetimibe y luego un 
iPCSK9.
Fibratos: Indicado en hipertrigliceridemia > 500 mg/l para 
prevenir pancreatitis.

TABLA 5. 
Abordaje terapéutico en Hipertensión Arterial en el paciente con 
Diabetes Mellitus

Hipertensión arterial
El control de la presión arterial (PA) en pacientes con DM 

disminuye el riesgo de eventos CV2,10,11.

Objetivos de tratamiento
• PA < 140/90 mmHg. 
• Idealmente: PA < 130/80 mmHg. en pacientes no frágiles#

Terapia no farmacológica: descenso del peso corporal, si tiene 
sobrepeso/obesidad, dieta DASH y actividad física. 
Tratamiento farmacológico: IECA* o ARA II* + antagonistas 
cálcicos dihidropiridínicos y/o diurético (tiazidas o simil-
tiazídicosα) según situación clínica (CV/renal). 

Para alcanzar las metas, la mayoría de los pacientes 
requerirán combinaciones de 2 o + fármacos.

*: de elección, pero no en combinación, deberán monitorearse la función re-
nal y los niveles de potasio, #: Paciente frágil: Se define por la presencia de 
tres o más de los  siguientes criterios: pérdida de peso involuntaria, agota-
miento autoinformado, debilidad (medida por la fuerza de agarre), veloci-
dad de marcha lenta y poca actividad física.  α: clortalidona, indapamida.

Dislipidemia 
Objetivos del tratamiento2,10,11.

Meta ideal c-LDL Meta c-no HDL

DM sin otros 
factores de riesgo 
CV ni daño de 
órgano blanco

< 100 mg/dl y 
reducción ≥50% del 

basal 
< 130 mg/dl

DM + otros factores 
de riesgo CV o daño 
de órgano blanco 

< 70 mg/dl y 
reducción ≥50% del 

basal 
< 100 mg/dl

DM + ECV 
< 55 mg/dl y 

reducción ≥ 50% del 
basal 

< 85 mg/dl
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Selección del fármaco
Las guías de práctica clínica recomiendan disminuir el c-
LDL al menos un 50% con el uso de estatinas de alta eficacia 
en los pacientes con enfermedad cardiovascular (clínica o 
subclínica) con DM2. La utilización de una u otra estatina 
dependerá de su eficacia y del porcentaje requerido de re-
ducción de c-LDL. También es importante tener en cuenta 
la seguridad del fármaco y la vía involucrada en el catabo-
lismo de cada estatina para evitar interacciones farmacoci-
néticas; Atorvastatina y Simvastatina utilizan la vía meta-
bólica CYP3A4, mientras que Rosuvastatina, Pitavastatina 
y Pravastatina no son catabolizadas por esta vía.

Estatinas
Son fármacos seguros y eficaces que actúan disminuyendo 
la síntesis endógena de colesterol mediante la inhibición 
competitiva de la enzima HMG-CoA reductasa. Previenen 
de manera efectiva los eventos CV y reducen la mortali-
dad35. Son la primera línea del tratamiento hipolipemiante 
en pacientes diabéticos y, basándose en su nivel de riesgo 
cardiovascular, se indicará tratamiento de moderada o alta 
intensidad según aplique.
Un análisis conjunto de 5 ensayos de ecografía intravascu-
lar mostró que la reducción intensiva del colesterol unido a 
lipoproteínas de baja densidad con estatinas, en pacientes 
diabéticos, mejoró la tasa de progresión de la placa36.
En prevención primaria con estatinas, un meta-análisis con 
20% de pacientes diabéticos, constató una disminución de 
21% de eventos cardiovasculares mayores por cada 39 mg/
dl de descenso del c-LDL37. 
En prevención secundaria, una revisión de 27 estudios mos-
tró que los beneficios de la terapia con estatinas serían simi-
lares en ambos sexos38. 
A pesar que un meta-análisis evidenció una asociación cau-
sal entre el uso de estatinas y un aumento del 9% del riesgo 
de desarrollar nueva DM, sobre todo en pacientes de ma-
yor edad, los autores señalaron que dicho riesgo era bajo en 
comparación con el beneficio obtenido en la reducción de 
eventos coronarios39.

Ezetimibe
Es una droga segura y bien tolerada. Actúa inhibiendo la 
absorción intestinal del colesterol. Su blanco molecular es 
el transportador de esterol Niemann -Pick C1-Like 1 (NP-
C1L1) responsable de la captación intestinal de colesterol y 
fitoesteroles. Adicionado a estatinas aumenta la magnitud 
de la reducción del c-LDL en aproximadamente un 19 a 23% 
promedio40.
En el estudio IMPROVE-IT, el beneficio de agregar ezetimi-
be a la estatina en pacientes con síndrome coronario agudo 
y c-LDL de 50 a 125 mg / dl, pareció mayor entre los pa-
cientes con DM. Las mayores reducciones relativas se die-
ron en IM (24%) y en accidente cerebrovascular isquémico 
(39%). Estos hallazgos apoyan el uso de terapia intensiva 
combinada en pacientes con Diabetes Mellitus y eventos 
cardiovasculares41. 

IPCSK9
Prolongan la actividad del receptor de LDL al unirse a la 
PCSK9, de esa manera reducen en más de un 50% el c-LDL. 
Sumados a estatinas de moderada a alta intensidad y ezeti-
mibe, disminuyeron el riesgo de eventos cardiovasculares en 
pacientes con enfermedad aterosclerótica estable e inestable.
El estudio FOURIER (con 40 % de diabéticos), el agregado 
de Evolocumab redujo el c-LDL en un 59%. Durante el se-
guimiento se constató una reducción del riesgo relativo del 
17% para el resultado combinado de muerte cardiovascular, 
infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, hospitali-
zación por angina o revascularización42.
El estudio ODYSSEY DM-INSULIN en pacientes con DM1 
y DM2, el agregado de alirocumab a estatinas a dosis máxi-
ma tolerada produjo reducciones significativas del c-LDL 
en diabéticos con alto riesgo cardiovascular43.
En pacientes con DM2 que presentaban un síndrome coro-
nario agudo, el uso de Alirocumab mostró una reducción de 
aproximadamente del doble en los eventos cardiovasculares44.

Fibratos
Los pacientes con DM2 tienen un alto riesgo de enfermedad 
cardiovascular en parte debido a la hipertrigliceridemia y 
al c-HDL bajo.
Estudios como FIELD y ACCORD, comprobaron que el 
agregado de fenofibrato no redujo las tasas de eventos 
cardiovasculares fatales, IAM no fatal o accidente cere-
brovascular no fatal. Solamente un análisis de subgrupos 
sugirió un posible beneficio en pacientes con TG ≥204 mg 
y c-HDL ≤34 mg / dl. El seguimiento extendido por 5 años 
de los participantes del ensayo ACCORD confirmó lo an-
tes citado45,46.
El estudio PROMINENT, no demostró beneficio cardiovas-
cular con el descenso de triglicéridos con Pemafibrato en 
pacientes con DM247.

Tratamiento farmacológico 
• Primera línea: tratamiento estatinas de alta poten-
cia: Atorvastatina 40-80mg, Rosuvastatina 20- 40mg.* 
• ECV establecida: si no se alcanza objetivo c-LDL con 
estatinas: agregar ezetimibe y luego un iPCSK9. 
• Fibratos: indicados en hipertrigliceridemia > 500 
mg/L para prevenir pancreatitis.

*Considerar ajuste posológico de los fármacos acorde a la 
función renal.

Omega-3
El Estudio REDUCE-IT evaluó a pacientes con enfermedad 
cardiovascular establecida o diabetes que recibían terapia 
con estatinas y presentaban triglicéridos moderadamente 
elevados. El ensayo mostró que los pacientes que recibieron 
4 g / día de etil ecosapentanóico redujeron el riesgo relativo 
de la variable principal combinada de muerte cardiovascu-
lar, infarto de miocardio no fatal, accidente cerebrovascular 
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no fatal, revascularización coronaria o angina inestable en 
25% y una reducción absoluta del riesgo de 4,8%48. 
Dado que no existen datos similares con otros ácidos gra-
sos omega-3 estos beneficios no deben extrapolarse a otros 
productos.

Efecto de la estatina sobre la glucemia
El uso de estatinas se asocia con un leve incremento de la 
incidencia de nuevos casos de Diabetes Mellitus en pacien-
tes predispuestos, el cual varía entre el 9 y el 12%. Existen 
algunas características clínicas que favorecen este efecto: 
sobrepeso, glucemia basal aumentada, historia de DM2 en 
familiares de 1° y 2° grado, tipo de estatina y dosis utiliza-
da. Aunque los beneficios cardiovasculares del tratamiento 
superan el riesgo de desarrollar DM2, es aconsejable en este 
grupo de sujetos evitar dosis elevadas de estatinas poten-
tes, intensificar las modificaciones terapéuticas del estilo de 
vida y monitorear los niveles de glucemia. Según datos ac-
tuales, las estatinas con menor efecto sobre la glucemia son 
Pravastatina y Pitavastatina.

DIABETES Y SOBREPESO/OBESIDAD
La obesidad es el factor de riesgo más importante para la 
aparición de DM2. El 90% de las personas con diabetes tipo 
2 también padece sobrepeso y obesidad. En el caso de las 
personas con obesidad, el riesgo de padecer diabetes es tres 
veces mayor al de las personas que no tienen obesidad.
En todo el mundo la mayoría de los casos de DM2 se atribu-
yen a la obesidad, las dos enfermedades juntas aumentan 
incluso siete veces el riesgo de mortalidad. La Organización 
Mundial de la Salud declaró que la obesidad es el mayor 
problema crónico de salud en todo el mundo, superando 
recientemente a la desnutrición; estimaciones para 2030 re-
flejan que alrededor de 60% de la población mundial podría 
tener sobrepeso u obesidad.
Las Guías de Práctica Clínica de la Sociedad Canadiense 
de la Obesidad describen a la misma como una puerta de 
entrada a la mala salud, siendo una enfermedad progresi-
va con un papel central para la aparición de otras enfer-
medades no transmisibles (Enfermedad Crónica del tejido 
Adiposo)49.

Reducción de peso
La reducción de peso habitualmente se evaluaba como es-
trategia para mejorar la HbA1c y reducir el riesgo de com-
plicaciones relacionadas con el peso en sí mismo. Sin em-
bargo, recientemente se sugirió que una pérdida de peso de 
5-15% debería ser un objetivo primario de tratamiento en 
muchas de las personas que conviven con Diabetes tipo 2. 
Una mayor magnitud de pérdida de peso confiere mejores 
resultados. Pérdidas de peso entre 5-10% confiere mejoras 
metabólicas importantes, pérdidas de peso de 10-15 % o 
más pueden tener efecto modificador sobre la enfermedad e 
inclusive lograr una remisión de la diabetes, definida como 
niveles de glucosa normales por 3 meses o más en ausencia 
de terapia farmacológica en el reporte del consenso 2021.

Manejo del peso más allá de las intervenciones del estilo 
de vida.
Medicación para pérdida de peso en Diabetes tipo 2
La medicación para la pérdida de peso es efectiva en conjun-
to con las intervenciones del estilo de vida y los comporta-
mientos saludables, tanto para el manejo del peso como para 
el control de los niveles de glucosa en pacientes con diabetes.
Nuevas terapias han demostrada alta eficacia en el manejo 
del peso de los pacientes con Diabetes tipo 2. 
El estudio STEP 2 sobre el Efecto del tratamiento con Se-
maglutida en personas con obesidad49, Semaglutida 2.4mg 
subcutáneo una vez a la semana, sumado a intervenciones 
del estilo de vida, demostró, contra placebo, mejor resulta-
do con descenso de peso de 9.6% además de un muy buen 
control de HbA1c en 2/3 de los pacientes. 
El estudio SCALE51 analizo Liraglutide 3 mg e incluyó pa-
cientes con IMC elevado, que no tenían diabetes, pero si 
podían presentar datos compatibles con prediabetes, con 
un diseño muy interesante concluyó que Liraglutide 3 mg 
en conjunto con dieta y ejercicio se asoció a reducción de 
peso y mejora del control metabólico.
Tirzepatide, un nuevo Polipéptido insulinotrópico glucosa-
dependiente y agonista GLP-1 a dosis semanales de 5,10, y 
15 mg redujo el peso corporal en 15%, 19.5% y 20.9%, res-
pectivamente comparado con placebo51.

Sobrepeso/obesidad 2,10,11

• Se recomienda reducción del 5-10% del peso corporal. 
• Dieta Mediterránea o similar. Considerar reducción 
calórica (acorde al valor calórico total).
• 30-45gr de fibra diarios, preferiblemente de granos 
enteros. 
• Restricción de grasas saturadas, colesterol dietario 
y ácidos grasos trans, proporciones adecuadas de gra-
sas mono/poliinsaturadas. Estanoles y esteroles ve-
getales (1,6 a 3 gr/d). 
• Proteínas: Acorde con la función renal (0,8- 1 gr/kg 
peso teórico en TFGe normal) Consulta con nutricio-
nista para evaluar calidad proteica. 
• Reducir consumo de sodio (< 2300 mg/día) 
• Actividad física: según posibilidad individual y 
presencia o ausencia de complicaciones. Se recomien-
da grado moderada a vigorosa, en combinación de 
ejercicio aeróbico y resistencia, ≥150 minutos por se-
mana. Monitorear glucosa antes y después del ejer-
cicio especialmente si el paciente está en tratamiento 
con SU o insulina. Evaluación cardiovascular.
• Considerar indicar medicación aprobada para des-
censo de peso: 
 - Liraglutida 3mg/d, Orlistat 120mg/d, naltrexona/
   bupropión 8/90mg (Dosis máxima 32 mg/360 mg)).
• Cirugía bariátrica si IMC ≥ 40 kg/m2 (considerar si 
IMC 35-39 kg/m2 con hiperglucemia mal controlada 
pese a terapia óptima).
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ANTIAGREGANTES EN DIABETES MELLITUS
La DM2 es un factor de riesgo independiente de aterotrom-
bosis y también de trombosis tras intervenciones vascula-
res52. Las personas con DM2 tienen una mayor carga de pla-
ca aterosclerótica promedio, sumado a que los marcadores 
de activación de plaquetas están aumentados53. Los efectos 
de la hiperglucemia en las plaquetas incluyen una mayor 
expresión de GPIbα, GPIIb/IIIa y P2Y 12 y una reducción 
de la fluidez de la membrana plaquetaria54,55, el recambio de 
plaquetas se acelera y aumenta la reactividad plaquetaria 
inicial56, entre otras modificaciones relacionadas a su acti-
vidad, que se adicionan a condiciones metabólicas como 
la obesidad, la dislipidemia y la inflamación sistémica que 
también contribuyen al riesgo de trombosis.
A pesar de este ambiente protrombótico, los pacientes 
con DM2 tienen un riesgo paradójico aumentado de san-
grado, particularmente después de un síndrome corona-
rio agudo57. 
De modo que la indicación de terapia antiplaquetaria no 
dista en general de las recomendaciones generales relacio-
nadas a los niveles de prevención, con excepción de algu-
nas situaciones especiales.

Recomendaciones
Prevención Primaria
1. La terapia con aspirina (75–162 mg/día) se puede con-
siderar como una estrategia de prevención primaria en 
aquellos pacientes con diabetes que tienen un mayor riesgo 
cardiovascular, después de una discusión exhaustiva con el 
paciente sobre los beneficios frente al aumento comparable 
del riesgo de hemorragia58,

Prevención secundaria 
1.  Usar la terapia con aspirina (75–162 mg/día) como estra-

tegia de prevención secundaria en personas con diabetes 
y antecedentes de enfermedad cardiovascular ateroscle-
rótica59. 

2.  Para pacientes con enfermedad cardiovascular ateroscle-
rótica y alergia documentada a la aspirina, se debe usar 
Clopidogrel (75 mg/día). 

3.  La terapia antiplaquetaria doble (con aspirina en dosis 
bajas y un inhibidor de P2Y12) es razonable durante un 
año después de un síndrome coronario agudo y puede 
tener beneficios más allá de este período60. 

4.  Se debe considerar el tratamiento a largo plazo con tera-
pia antiplaquetaria dual para pacientes con intervención 
coronaria previa, alto riesgo isquémico y bajo riesgo de 
sangrado para prevenir eventos cardiovasculares adver-
sos mayores61,62. 

5. La terapia combinada con aspirina más dosis bajas de 
Rivaroxaban se debe considerar para pacientes con en-
fermedad arterial coronaria y/o periférica estable y bajo 
riesgo de hemorragia para prevenir eventos adversos 
importantes en las extremidades y cardiovasculares63. 

Terapia antiplaquetaria 2,10

• En pacientes con ECV establecida (prevención se-
cundaria) está indicado aspirina en bajas dosis (rango 
de 75 a 162 mg/día)
• En prevención primaria considerar el uso de aspiri-
na en pacientes de alto riesgo CV con bajo riesgo de 
sangrado.

Algoritmo sugerido de manejo de los pacientes con DM2 
y riesgo cardiovascular
 

a. Basado en las comorbilidades, factores y necesidades centradas 
en el paciente. b. iDPP-4 si no están en tratamiento con arGLP1. c. 
Al iniciar con un arGLP1 suspender el iDPP-4 y considerar reducir 
dosis de otros hipoglucemiantes e insulinas. d Para SU e Insulinas 
basal considerar agentes con el menor riesgo de hipoglucemia. e 
Si la HbA1c continúa fuera de objetivos, considerar tratamientos 
basados en las comorbilidades, factores y necesidades centradas 
en el paciente. f Tiazidas, simil-tiazídicos según situación clínica.
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