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Prevalencia de Diabetes

Mellitus Tipo 2 en México
ENSANUT 2006

Resultados: la prevalencia de
diagnostico previo de DM tipo 2 fue de
7.34% y como hallazgo del estudio fue

de 7.07%, sumando 14.42%.

Villalpando S. Salud Publ Mex. 2009; 52 supl 1:519-S26.



Control glucémico en México

% de acuerdo a HbA1c
ENSANUT 2006
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Villalpando S. Salud Publ Mex. 2009; 52 supl 1:S19-S26.



Control Glucémico en México

En un estudio realizado en el 2005, se realizd una
encuesta probabilistica en zonas rurales y urbanas de
siete estados de la Republica Mexicana.

La poblacién de estudio se conformé por 937
pacientes auto-identificados como diabéticos.

Un 24% de los pacientes contaba con seguridad social
y el promedio de HbAlc en ellos fue de 8.5%. Los
demas, sin seguridad social, la HbAlc promedio fue
de 9.1%

Hernandez-Romieu AC.Salud Publ Mex. 2011; 53(1): 34-39.



Control glucémico en México

En el momento de la encuesta 30% de los participantes tenian
HbAlc < 7%.
50% tenian HbA1c > 9.5%.

HbAlc (%)

H<7
Wm7a<95
H>9.5

Hernandez-Romieu AC.Salud Publ Mex. 2011; 53(1): 34-39.



Prevalencia y Control de
la DM 2
en Meéxico

De acuerdo a los resuRHISEONYd BPEAcuesta Nacional
de Salud y Nutricion en México, de los 6.4 millones
de adultos mexicanos (9.2%) a quienes se les ha
hecho diagndstico de diabetes mellitus, solo el 24.5%
presentd evidencia de un adecuado control
metabdlico.

 72% de los pacientes se tratan con antidiabéticos orales.
e 6.5% se tratan con insulina.

* 6.6 % con una combinacidon de ADOs e insulina.

e 14.5% no reciben tratamiento.

ENSANUT 2012



Cuales son los motivos para no
llegar a un control glucémico
adecuado?

* |nercia Clinica

« Falta de Apego al Tratamiento

« Falta de Medicamentos en las Instituciones de Salud
« Mala Educacion sobre la Enfermedad



Inercia Clinica

DEFINICION: Es la falta de acciones dirigidas a
iniciar o intensificar un tratamiento cuando esta
indicado.

La ausencia de acciones, no obstante el
reconocimiento del problema.

Lawrence S. Phillips y sus colaboradores acuiaron
el término de inercia clinica en el 2001.

Es diferente al de error médico. El efecto adverso
de la inercia clinica puede tardar anos en
presentarse.

Aujoulat I. Adv Med Educ Pract. 2014; 5:141-147.



Evidencia Epidemiologica de Inercia
Clinica

Lawrence Phillips, EUA
Evidencia epidemiologica de inercia clinica.

 El dx de Hipertension: soloen 69%
Diabetes: 65%
Dislipidemia: 47%

Phillips LS. Ann Intern Med. 2001; 135:825-834.



Evidencia Epidemiologica de Inercia
Clinica
El tratamiento farmacologico se usa

en:

* 53% de los pacientes con hipertension.
17 a 23% de los pacientes con hipercolesterolemia.
 73% de los pacientes con diabetes mellitus.

Phillips LS. Ann Intern Med. 2001; 135:825-834.



Evidencia Epidemioldgica de Inercia
Clinica

El adecuado control se logra en:

* 45% de los pacientes con hipertension.
* 14 2 18% en elevacion de LDL-c.

* 33% de los pacientes con DM2 (<7% de
Alc).

Phillips LS. Ann Intern Med. 2001; 135:825-834.



Inercia Clinica

e Otra condicion que es importante
mencionar es que el médico cuenta con
guias de practica clinica para el
diagnostico y tratamiento de estos
problemas cronicos.

e Cuando el médico no aplica estos
lineamientos en el diagndstico y/o
tratamiento del paciente, aplica el
término de INERCIA CLINICA.

O’ Connor PJ. In: Advances in Patients Safety. 2005; Volumen 2: 293-308.



Inercia Clinica

I.A INERCIA CLINICA SE PUEDE PRESENTAR EN
3 SITUACIONES CLINICAS:

1) En el momento de hacer el diagnostico
de una enfermedad en su etapa
asintomatica.

2) En el momento de iniciar el tratamiento
farmacoldgico.

3) En el momento de intensificar el
tratamiento para conseguir la metas de
control.

Aujoulat I. Adv Med Educ Pract. 2014; 5:141-147.



Causas de la inercia clinica

LA INERCIA CLINICA TIENE 3 FUENTES PRINCIPALES:

INERCIA

30 ) CLINICA 20 %
FACTORES del FACTORES del
PACIENTE SISTEMA
\ / ADMINISTRATIVO
N~ FACTORES
de los
_ MEDICOS

~_

O’ Connor PJ. In: Advances in Patients Safety. 2005;Volumen 2: 293-308.



Inercia Clinica

FACTORES de los MEDICOS

Falla para establecer metas.
Falla para iniciar tratamiento.

Falla para intensificar el tratamiento hasta alcanzar la
meta.

Falla para identificar y tratar condiciones co-madrbidas.
Dejar que el paciente tome el mando de la consulta.
Posponer las decisiones (metas nunca son alcanzadas).
Tiempo insuficiente (identificar paciente motivado).
Cuidado reactivo mas que proactivo.

O’ Connor PJ. In: Advances in Patients Safety. 2005;Volumen 2: 293-308.



Factores de los Médicos

SE PUEDEN AGRUPAR EN 3 CATEGORIAS

1) En relacién a las metas:

* Las metas continuamente son pospuestas en el tiempoy
nunca se consiguen (vagabundeo tematico).

* Las metas se condicionan a procesos mas familiares (mas
confortables) aun cuando sean inapropiados (metas por
fijacion o costumbre).

2) En relacidn a las estrategias:

* Los diferentes procesos varian con el tiempo y se deben
actualizar, para lo cual se deben usar estrategias de
retroalimentacion positiva.

O’ Connor PJ. In: Advances in Patients Safety. 2005;Volumen 2: 293-308.



Factores de los Médicos

Las estrategias se deben basar en informacion actual
(acorde con la realidad y el paciente).

3) Falla en las acciones tomadas:

Los limites o criterios en los que se inician las acciones son
inapropiados o no existen.

La accidon tomada es erronea.

Desconocimiento de los efectos colaterales o consecuencias
de la accion tomada.

O’ Connor PJ. In: Advances in Patients Safety. 2005;Volumen 2: 293-308.



Inercia Clinica

FACTORES ASOCIADOS

CONOCIMIENTO Y ACTITUD DEL MEDICO HACIA

LAS GUIAS BASADAS EN EVIDENCIAS

 Conocimiento insuficiente de las guias.
 Desacuerdo con las guias conocidas.

 Desacuerdo con la aplicabilidad de las guias.

Aujoulat I. Adv Med Educ Pract. 2014; 5:141-147.



Inercia Clinica

FACTORES ASOCIADOS

APLICACION DE JUICIOS CLINICOS PROPIOS Y

DE LA EXPERIENCIA PERSONAL

 Por las caracteristicas de los pacientes.

 Por factores médicos de los pacientes y su
historia médica.

E'stas acciones no necesariamente estdan equivocadas, pero contribuyen
a que no se alcancen Ilas metas de control establecidas.

Aujoulat I. Adv Med Educ Pract. 2014; 5:141-147.



Inercia Clinica

FACTORES ASOCIADOS
CAPACIDAD EL MEDICO PARA TOMAR DECISIONES
ADECUADAS
e Renuencia o dificultad para asimilar los
cambios.

* Falta de certeza clinica.

e Tiempo limitado para manejar las demandas
clinicas de trabajo.

 Factores estructurales o de organizacion del
sistema.

Aujoulat I. Adv Med Educ Pract. 2014; 5:141-147.



Inercia Clinica

FACTORES
del
PACIENTE

Negacion para aceptar la enfermedad.
Creencia de que la enfermedad no es seria.
Educacién médica pobre (co-responsabilidad).

Costo del medicamento.

Consumo de muchos medicamentos.
Efectos secundarios de los medicamentos.
Pobre comunicacion entre el médico v el paciente.

Falta de confianza en el médico.
Depresion y abuso de sustancias.

O’ Connor PJ. In: Advances in Patients Safety. 2005;Volumen 2: 293-308.



Inercia Clinica

FACTORES ASOCIADOS

ACTITUDES, CONDUCTAS Y PREFERENCIAS DEL
PACIENTE

e El médico desconoce las preferencias del
paciente.

e Falta de adherencia al tratamiento.

e Bajo nivel de educacion médica del paciente.

Aujoulat I. Adv Med Educ Pract. 2014; 5:141-147.



FACTORES
del
SISTEMA
ADMINISTATIVO |
de
SALUD

Inercia Clinica

No hay guias de practica clinica establecidas o adoptadas por la

Institucion.

No hay registro de enfermedades.

No existen planes de visitas o consultas.

No existen planes de divulgacion o difusion de la salud.

No hay apoyo a las decisiones tomadas.

No hay un equipo adecuado de cuidado de la salud.

Pobre comunicacion entre el médico y el personal administrativo.

No se autorizan los medicamentos nuevos por su costo

O’ Connor PJ. In: Advances in Patients Safety. 2005;Volumen 2: 293-308.



INERCIA CLINICA EN DMT2

« Estudio de cohorte retrospectivo de mas de 80,000 personas

- Tiempo para intensificacion de tratamiento desde la primer HbA1c
por arriba de 7.5%, por el nimero de ADOs vy tipo de intensificacion

Limite HbAlC 7.50/0 DAD or insulin ------ DAD or insulin - - - - Insulin
10 1.0, 1.0
0.8 | . 0.8 T R T 0.8
% 0.6 % 0.6 0.6
g 0.4 0.4 0.4
(u
0.2 0.2 0.2
0.0 0.0 0.0
0 1 2 % 4 5 & 7 8 0 1 2 3 4 5 & 7 B 0 1 2 * 4 5 & 7 8
Mediana: 7.5 anos Mediana: >7.2 anos Mediana: >6.1 anos

Proporcion de personas con HbAlc >7.5% que tuvieron cualquier intensificacion
a su tratamiento al final del periodo de seguimiento de acuerdo al nimero de ADOs, 1,2 0 3

Khunti K, et al. Diabetes Care 2013;Epub ahead of print.



FACTORES ASOCIADOS CON
La inercia clinica

« Multi-morbilidad

« Hipoglucemia

« Regimenes complejos

- Percepcion de los pacientes con respecto a la

insulina

« Falta de adherencia del paciente al tratamiento
- Falta de educacion
« Incentivos financieros (Costo elevado)



Inercia clinica en el tx de la DM

Otros factores que pueden contribuir de manera
especifica a la inercia clinica en la DM tipo 2 son:

* Dificultad para cambiar paradigmas en el
tratamiento de la DM tipo 2.

e Dificultad para evaluar con precision Ia

nérdida progresiva en la funcion de las células
3.

Triplitt C. Am | Manag Care. 2010; 16:S195-S200.



Inercia clinica en el tx de la DM

Cuando se hace el Dx de DM2 ya existe una pérdida del
50 al 80% de la funcion de las células B.

Actualmente no existe un farmaco antidiabético que
detenga completamente esta pérdida progresiva.

Algunos antidiabéticos “potencialmente pudieran”
mantener la funcion de las células B o a disminuir la
pérdida progresiva.

Algunas evidencias de algunos antidiabéticos sobre la
funcion de las células B.

Triplitt C. Am | Manag Care. 2010; 16:S195-8200.



Inercia clinica en el tx de la DM

e Otra de las causas mas importantes en DM es la
falta de adherencia del paciente al tratamiento.

“Esta falta de adherencia retrasa Ila toma de
decisiones pues el médico esta en eterna espera de
que el paciente cambie su estilo de vida y se adhiera al
tratamiento farmacologico”.

Triplitt C. Am | Manag Care. 2010; 16:S195-S200.



PIENSE SI...

La no-adherencia

ﬁ
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MUCHAS TAREAS INVOLUCRADAS

en el manejo de diabetes

Tomando medicacion/insulina

p . Monitoreo regular de glucosa
segun lo prescrito

Examenes médicos regulares para Ma ntener una d iEta

problemas r_'elacionados con la . ) oo
diabetes (ej. Fondo de ojo) Realizar ejercicio regularmente

Cuidados de pies N O fu m a r Registrar resultados

de glucosa en sangre
Comer cinco porciones de frutas y

Ajustar la insulina/tomar verduras al dia
medicamentos con horario

Limitar la ingesta de alcohol
Evitar comer demasiadas cosas dulces

Safford et al. J Am Board Fam Pract 2005;18:262-70



ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

En pacientes con diabetes

~

° “La falta de adherencia al tratamiento farmacologico o
incumplimiento terapéutico es un problema prevalente
y relevante en la practica clinica, especialmente en
el tratamiento de enfermedades cronicas.

°* Se estima que, en general, un 20-50% de los pacientes
no toma sus medicaciones como estan prescritas, aunque

la tasa de incumplimiento puede variar mucho en algunos
estudios hasta 80%."

\_ J

1. 19LIBURUKIA ¢ 10 Zk e 2011 VOLUMEN 19 ¢ N© 1 » 2011


http://www.goodreads.com/author/show/838305.Mother_Teresa

MUCHOS PACIENTES CON DT2 NO SE
Adhieren al tratamiento

La pobre adherencia de los pacientes es una importante barrera para el control
glucémico. [a]

Estudios retrospectivos en personas con diabetes tipo 2 informaron las tasas de
adherencia de 36% -93% para los agentes orales y el 62% -64% para la insulina.

Persistencia de terapia disminuye con el tiempo, y con politerapia es peor, en
comparacion con la monoterapia. [Bl

Tasas de adherencia a monoterapia Tasas de adherencia a terapia
con SU o Metformina dual con SU + Metformina
—~ 100 - 100 o
g
w80 - 80 —
0]
1=
© 60 - 60 -
)
)]
C
S 40 4 40
3
= 20 - 20 -
Q
[a W
- : . T - T T T
0 2 20 52 0 2 20 52
Duracién del estudio (semanas) Duracion del estudio (semanas)

a. Cramer JA. Diabetes Care. 2004;27(5):1218-1224.
b. Dailey G, et al. J Int Med Res. 2002;30(1):71-79.



TASAS DE NO-ADHERENCIA Y RESULTADOS
Asociados en personas con dmt2

« 13-64% de usuarios de agentes orales y 19-46%

de usuarios de insulina no se adhieren al tratamiento(a-<)
 La no-adherencia a medicamentos esta asociada

con resultados adversos ¢

Resultado Pacientes con adherencia Pacientes sin adherencia
Mortalidad todas las causas (%) 4.0 5.9 <0.001
Hospitalizacién todas las causas (%) 19.2 23.2 <0.001
Promedio presion sistélica (mm Hg) 131.4 132.1 0.09
Promedio presion diastélica (mm Hg) 74.2 75.8 <0.001
Colesterol LDL (mm/dL) 85.5 98.2 <0.001
HbA1lc (%) 7.7 8.1 <0.001

a. Lee Wc, et al. Manag Care Interface 2006;19(7):31-41.
b. Cramer JA. Diabetes Care. 2004;27(5):1218-24.
c. Ho PM, et al. Arch Intern Med. 2006;166(17):1836-41




ADHERENCIA A TERAPIA CON
INSULINA

Pobre adherencia ¢e————— — Buena adherencia

300 - 67% de 33% de
250 A paC|entes paaentes

200 4

150 -

100 -

50 I
. m B

0-10 10 20 20- 30 30-40 40 50 50- 60 60- 70 70-80 80-90 90-100
Nivel de adherencia (% dosis tomadas por afio)

Numero de pacientes

Donnelly et al. Q J Med 2007;100:345-50



¢ QUE VARIABLES AFECTAN
LA ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO?

- Retos clinicos y limitaciones con las terapias actuales

« Complejidad de los regimenes de tratamiento
y el miedo de la hipoglucemia

« Factores relacionados al paciente que afectan
la adherencia al tratamiento

1. Kamlesh Khunti, adherence tratment FRADYC II Group Argentina



SE RECOMIENDA UN ENFOQUE CENTRADO

en el paciente para el manejo la diabetes

Association.

American L
. European Association
A Diabetes EASD for the Study of Diabetes
f

Management Of Hyperglycemia in Silvio E. Inzucchi,* Richard M. Bergenstal,?

John B. Buse,®> Michaela Diamant,?

Type 2 D].abete S, 2 O 15 A Patlel’lt- Ele Ferrannini,® Michael Nauck,®

Anne L. Peters,” Apostolos Tsapas,®
Richard Wender,g'w and

Centered Approach e

Update to a Position Statement of the
American Diabetes Association and the

*Section of Endocrinology, Yale University School

European Association for the Study of of Medicine, Yale-New Haven Hospital, New Ho-
¥ ven, CT
D]_abetes 2International Diabetes Center at Park Nicollet,
Minneapolis, MN
\ Diabetes Care 2015;38:140-149 | DOI: 10.2337/dc14-2441 3Division of Endocrinology, University of North

Inzucchi et al. Diabetes Care 2015;38:140-9



Los cambios de estrategia de
tratamiento deben realizarse, si no se
alcanza la meta de HbA1c, después de 3
meses de haber realizado el cambio.

A esta forma de escalonar el
tratamiento cada 3 a 6 meses si no se
alcanzan las metas de control se le
conoce como TRATAMIENTO INTENSIVO
DE LA DM2.

ADA. Diabetes Care. 2016; Supl 1: S52-859



La seleccidon de los Antidiabéticos en Monoterapia o
Terapia Combinada se debe basar en:

e Eficacia (% reduccion de Alc)

* Costo

* Efectos adversos

* Peso del paciente

* Presencia de Comorbilidades (CV, Renales, Dig)
* Riesgo de hipoglucemia

* Preferencia del paciente

ADA. Diabetes Care. 2016; Supl 1: $52-859



MONOTERAPIA

eficacia
Hipoglucemia
Peso

Efectos colaterales
precio

TERAPIA DUAL

eficacia
Hipoglucemia
Peso

Efectos colaterales
precio

TRIPLE TERAPIA

COMBINACION
CON
INSULINA

Metformin
high

low risk

neutral / loss.

Gl / lactic acidosis

low

I ATC target not achieved after ~3 months of monotherapy, proceed to 2-drig combination (order not meant 1o dencls
any specilic prefarence —chaice dapendent on a variety of patiant- and disease-specific factors):

Metformin Metformin Metformin Metformin
+ + - +

DPP-4
inhibitor

SGLT2
inhibitor

I A1C target not achieved after ~3 months of dual therapy, proceed to J-drug combination (order nol meant fo denote
fh hoice dapandent on a variety of patient- and disease-specific factors):

any specific preference

Metformin Metformin Metformin Metformin
+ + + +

Sulfonylurea

DPP-4 SGLT2
inhibitor
+
+
' Su '
or or] TZD
or|ovr i
o [ |

If A1C target not achieved after =3 months of triple therapy and patient (1) on oral combination, move to injectables; (2) on GLP-1-RA, add
basal insulin; or (3) on optimally titrated basal insulin, add GLP-1-RA or mealtime insufin. in refractory patients consider adding TZD or SGLT2-I:

Metformin
+

ADA. Diabetes Care. 2016; Supl 1: $52-859

Basal insulin + [ or | GLP-1-RA |



La Asociacion Americana de Endocrinologos Clinicos
(AACE) propone el siguiente algoritmo:

GLYCEMIC CONTROL ALGORITHM

LIFESTYLE MODIFICATION

(Including Medically Assisted Weight Loss)

Entry Alc < 7.5% Entry Al1c>7.5%

Entry Alc > 9.0%

MONOTHERAPY* SYMPTOMS

Metformin

GLP-1RA

SGLT-2i

DPP-4i
AGi

TZD

SU/GLN

4

MET

or other

1st-line A

agent

_|_

e

L

If not at goal in 3 months
proceed to Double Therapy

If not at goal

in 3 months

B DUAL THERAPY*

GLP-1RA
SGLT-2i
DPP-4i
12D

Basal Insulin
Colesevelam
Bromocriptine QR
AGi

SU/GLN

D

4
>

TRIPLE THERAPY*

l__ v/ GLP-1RA

NO

YES

DUAL
Therapy

INSULIN
-+

MET

or other
1st-line
agent +
2nd-line
agent

+

SGLT-2i

2D
A

A Basal insulin
DPP-4i
Colesevelam

Bromocriptine QR

AGi

L SU/GLN
A

Other
OR Agents

TRIPLE
Therapy

W

ADD OR INTENSIFY

INSULIN

Refer to Insulin Algorithm

proceed to

If not at goal in v

3 months proceed

B ——

— to or intensify

Triple Therapy Few adverse events

or possible benefits

LEGEND

insulin therapy Use with caution

Order of medications listed represents a suggested hierarchy of usage

PROGRESSION OF DISEASE

COPYRIGHT © 2015 AACE MAY NOT BE REPRODUCED IN ANY FORM WITHOUT EXPRESS WRITTEN PERMISSION FROM AACE.

AACE. Endocr Pract. 2015; 21 (Supl 1): S1- S87.




WV del efecto
incretina

f\ oo, AN de la lipAlisis

WV de la secrecién
de insulina

Aproduccién de

glucagon

Vcaptacion de
glucosa

Aproduccion de

| Alteracion en
glucosa

neurotransmisores

De Fronzo RA. Diabetes. 2009; 58:773-795.



Initial Combination Therapy for Type 2 Diabetes Mellitus:

Is It Ready for Prime Time?

Bernard Zinman, MD
Leagerstiy Siaal Cemtre for Dlabeles, Sampel Lansafold Rerearch nstiiele, Mouel Siasd Aespiad and Danvermiy of Teroms, Tormo,

g Disminucién temprana y robusta de la Alc

ABSTRALT

Terapia Combinada Inicial en DMT2
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& J0I) Kisevier Iac. AIN riphts refereed. & The Ameriooe fournal of Medioe (2001) 124, 519534

KEYWORDS: Cormbination therapy; Incretin-based thesgy: Typs 2 disbetes maclitas

Se evita la inercia clinica asociada al manejo por
etapas

La terapia combinada temprana tiene el potencial
de mejorar la funcién de la célula

Inicio de una intervencion terapéutica con

The growing spidemic of overseightchesity and type 2
disbedes mellitus means that these meisholic shnormalities
e likely to play an increasing roke in the development of
cardiovascular disease worldwide. This srficle examines the
curent irestment paradigm. which focuses on control of
hyperglycemin wsing Efestyle inierventions followed by
monstherapy, end discosses the possibifity of using early
cambination medicstions a5 & terspeutic strategy for

Simsemeni of awtbor dndorre Floass we te Aathor Dislomre
mcction 2 the end of this anicke

Mospacsix fiar repeinis shoukd be s i Bemand Bz, MI,
Muoant S Heopital, 60 Muarrey Snoct, Suiie L5004, Bl Bea 17,
Tormic, Dataric MST 319, Caada.

b reail adeho snmarlomida.

D43 mes front matier 211 Elacvier Inc. All rghts nasrad.
s 100100l e el 201100, 11,003

schieving discese modification and improved long-lerm
oulcome.

TYPE 2 DIABETES MELLITUS: EPIDEMIOLOGY
AND BURDEN OF DISEASE

Epidemiology

The high prevalence of type 2 disheies is global in nare
and contimes i increese dametically, particulary in de-
veloping countries. Present estimates indicate that spproxi-
maiely 170 million people worldwids have dishetes [30% io
95% of diabeirs cases s type 2 disheies), and that number
is expecied i increase io approximaiely 366 million by
2030, Type 2 diabeies is highly comclaisd with aver-

mecanismos complementarios de accidn

Uso potencial de dosis menores a la maxima de los
medicamentos individuales que puede minimizar los
efectos colaterales

Zinman B. The American Journal of Medicine (January 2011) 124, S19-834



Las combinaciones en una sola tableta pueden
mejorar el apego

Barreras

Inflexibilidad con las CUTs

. No puede titularse la dosis de los componentes
. Eventos adversos dificiles de atribuir
. 1 componente puede estar contraindicado

Preocupaciones de seguridad
. Componentes mas nuevos/especificos
. Efectos aditivos de ambas medicaciones (p.ej.,
mayor riesgo de episodios hipoglucémicos)

Antecedentes y desarrollo
. Evaluacion basada principalmente en estudios
existentes como monoterapia y combinaciones en
tabletas separadas

Perfil de tolerabilidad favorable de monoterapias

mantenido
. Especialmente importante en pacientes mas desafiantes
en su tratamiento (p.ej., los geriatricos)

Sencillez y comodidad
. Carga reducida de tabletas
. Simplificacion del régimen de medicacion

Barreras reducidas para la prescripcion
. Reembolso
. Reducciones del copago

Avaladas por directrices internacionales
No requieren autocontrol de glucosa en sangre

. Para CUTs que excluyen sulfonilureas

Apego mejorado
. Mejor control glucémico

43

CUT: combinacion en una sola tableta.
AACE/ACE Diabetes Guidelines. Endocr Pract. 2015;21(Suppl 1):1-87.
Bailey CJ, Day C. Diabetes Obes Metab. 2009;11:527-533.

Bell DSH. Diabetes Obes Metab. 2013;15:291-300.
Blonde L, et al. Endocrine Pract. 2014;12:1322-1332.
Kalra S, et al. Med Update. 2012;22:249-253.



Ya es Tiempo de Cambiar Paradigmas!!!

Es evidente que, independientemente del estudio
gue se revise, en Latino-Ameérica la prevalencia de
pacientes con DM 2 descontrolados, es alta.

El empleo de un solo farmaco, en muchas ocasiones
no lleva la HbAlc a la meta de control y es necesario
usar dos o tres antidiabéticos orales.

Porqué debemos iniciar con un antidiabético, que
presenta un mecanismo de accién, ante una
enfermedad que tiene multiples defectos
fisiopatogénicos?

SZ.G



(2 )
(1 )

Clases de medicamentos para la
diabetes aprobados en Méxicot?

Inhibidores de SGLT-2
(Mar,13)

Biguanidas
(1957)

Sulfonilureas-1" Generacion
(1956)

Agonistas dopaminérgicos
(May,09)

Secuestradores del acido
biliar (Ene,08)

Inhibidores de
la DPP-4 (Oct,06

Agonistas de la amilina
(Mar,05)
Meglitinidas
(Dic,97)
Tiazolidinedionas
(Ene,97*;Jun-Jul,99%)

Inhibidores de la a-glucosidasa
(Sept,95)

Metformina
___________ (reaprobada Mar,95)

Sulfonilureas- Sulfonilureas-3" Generacion
292 Generacion (1984) (1995)

1 1 1 1 1

*? L L

1950 1960 1970

*Troglitazona; "Rosiglitazona, Pioglitazona

1980 1990 1995 2000 2005 2010

1. Quianzon CCL, et al. Journal of Community Hospital Internal Medicine Perspectives 2012;2:19081. 2. Drugs@FDA.
http:/ /www.accessdata.fda.gov/sctipts/cdetr/drugsatfda/index.cfm. Consultada el 17 de abril de 2013.
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