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ESCENARIO
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NUESTRO PACIENTE: JORGE

'm & i& .J:ﬁ

o L
- j‘v»“),l‘ —\7| b 1¥
Madrid, 2 de octubre 2019

Varon defleb anosf Camarero.

Diabetes tipo 2. Diagnostico a los 59 anos.

Tratamiento actual: MET + Alogliptina (1-0-1);
Simvastatina 40 mg (0-0-1); Lisinopril/ HTZ 20/12,5 (1-0-0)

5»QUE OBJETIVOS TERAPEUTICOS TE PLANTEAS EN ESTE MOMENTO?2
5sQUE MEDIDAS TERAPEUTICAS ESTABLECERIAS?
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PROBLEMAS DE SALUD DE JORGE

1. DM tipo 2, e 6 afios de evolucion
Hiperglucemia * HbAlc 7.7%

2. OBESIDAD * IMC 33

3. DISLIPEMIA * IG elevados

4.HIPERTRANSAMINASEMIA RSt

e ¢;Alcohol?svirus?




INDIVIDUALIZACION DE OBJETIVOS DE GLUCEMIA
() redGDPS

D i6 la DM, presencia de complicaciones o . .
uracion de la p i plicaci HbA1c objetivo

comorbilidades

Sin complicaciones o comorbilidades graves
<65 anos = - — -
> 15 aios de evolucién o con complicaciones o comorbilidades <8 0%
0
graves ’
<15 afnos de evolucion sin complicaciones o comorbilidades <7 0%
0
graves ’
- >15 afios de evolucion sin complicaciones o comorbilidades
66-75 afios > 7,0%-8,0%
graves
Con complicaciones o comorbilidades graves <8,5%**
>75 anos <8,5%**

Basado en: Ismail-Beiji F et al. Ann Intern Med 2011; 154: 554-9
* Puede plantearse un objetivo de HbA1c< 6,5% en los pacientes mas jovenes y de corta evolucién de la diabetes en

tratamiento no farmacoldégico o con monoterapia. . o
**No se debe renunciar al control de los sintomas de hiperglucemia, independientemente del objetivo de HbA1c. Diabetes Practica 2014,;5:18-20.



INDIVIDUALIZACION DE OBJETIVOS

Mas estricto

@/Menos estricto

Actitud del paciente y expectativa
de compromiso en el tratamiento

Altamente motivado, adherente Poco motivado, no adherente
Excelentes capacidad pafa auto-cuidado baja capacidad para auto-cuidado
Riesgos potenciales de hipoglucemiay otros

eventos adversos Bajo Alto

Duracion de la enfermedad

Diagndstico reciente Larga

Expectativa de vida F
Larga Corta

Importancia de las comorbilidades

Ausentes Pocas/moderadas Severas
Complicaciones vasculares establecidas

Ausentes Pocas/moderadas Severas
Recursos’ apoyo del sistema _

Presentes Limitados

Adaptado de ADA/EASD. Diabetes Care. 2012;35:1364-79.



OBJETIVO REDUCIR 1% LA HBAlc

% Complicaciones
microvasculares
<= (nefropatia, ceguera)*
\
1 \ J?; Amputacion o afeccion *
HDbA, . / . 2. severa de vasos periféricos

git\

Muertes relacionadas

* p<0.0001
** p=0.035

Stratton IM et al. (UKPDS 35). BMJ 2000; 321: 405-412.



CONTROL GLUCEMICO PRECOZ PARA PREVENIR
COMPLICACIONES DE LA DM2 A LARGO PLAZO

Antes de comenzar el tratamiento intensivo del estudio VADT Después de comenzar el tratamiento intensivo del
95 estudio VADT

9.0 _ Generacion de

un mal legado glucémico

85 | .
\. O
8o 1 M.
\. ..‘
7.5 Vo et
. - ‘..

o
B
0

<

Q \

I 7.0 ] ‘ .........
6.5
6.0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

Tiempo desde el diagnodstico (anos)

m Serecomienda un control glucémico precoz para prevenir o retrasar las
complicaciones de la DM2 a largo plazo

Estudio VADT; Del Prato S, et al. Int J Clin Pract. 2010 Feb;64(3):295-304.




INTERVENCION MAS TEMPRANA Y AGRESIVA

T

Dietay
ejercicio

1 o 9
monoterapia

9 l Q’ S |

combinacion

7 -
i Tto con combi-

nacion temprana

(@)
|

Tto. escalonado
convencional

HbA, (%)
o
|

Duracion de la diabetes

1. Nadal J.F et al. Med Clin(Barc) 2010;135(13):600-607.
2. Adaptado de Campbell I. Br J Cardiol. 2007(10):625-631.
3. Del Prato S et al. Int J Clin Pract. 2005;59:1345-1355.




JORGE TIENE DIABETES Y OBESIDAD (BMI 33,38)

Sobrepeso / obesidad Hiperlipemia

Hipertension

BMI 25-<30 kg/m? BMI=30 kg/m? LDL-C
-

25.99% 61.2% 2100 mg/dL

\ o usandouna

medicacion para
reducir el colesterol
65%
BP =2140/90
mmHg
o tomar medicamentos
antihipertensivos

1%

BMI = body mass index.

Selvin S, et al. Ann Intern Med. 2014;160:517-525. CDC. National diabetes statistics report, 2014. Atlanta, GA: US Department of Health and Human
Services, Centers for Disease Control and Prevention, 2014.




EL EXCESO DE PESO EN PERSONAS CON DM2
AUMENTA EL RIESGO DE MUERTE

Riesgo relativo de muerte por categorias de IMC

3.5

dld

TC >239 Dlabetes Hipertension Fumar

Riesgo relativo ajustado para
la edad y el ailo del examen

Comorbilidades de la ObeS|dad
Referencia Normal B Sobrepeso B 1 Obeso

TC = total cholesterol; Ref category = normal weight without the risk factor.
Wei M, et al. JAMA. 1999;282:1547-1553.




I III EI t I I tIGLICEl {IDEMII \ AACE/ACE COMPREHENSIVE

TYPE 2 DIABETES
MANAGEMENT ALGORITHM

ASCVD RISK FACTOR MODIFICATIONS ALGORITHM

RISK LEVELS:

RISK LEVELS VERY HIGH EXTREME
HIGH:

risk and/or age <40

B VERY HIGH:
DM + major ASCVD

LDL-C (mg/dL)

Non-HDL-C (mg/dL) <130 <100 <80 risk{s) (HTN, Fam Hx,
Iq:v HDL-C, smoking,
TG (mg/dL) <150 <150 <150 CKD3,4)

B EXTREME:
DM plus established

Apo B (mg/dL) <90 <80 <70 clinical CVD

Achievement of target blood
Assess adequacy & tolerance of therapy with focused laboratory evaluations and patient follow-up ‘ pressure is critical

* EVEN MORE INTENSIVE THERAPY MIGHT BE WARRANTED ** FAMILIAL HYPERCHOLESTEROLEMIA

2019 AACE MAY NOT BE REPRODUCED IN ANY FORM WITHOUT EXPRESS WRITTEN PERMISSION FROM AACE. DOI 10.4158/CS-2018-0535



HIPERTRASAMINASEMIA

m La hipertrasaminasemia de Jorge puede deberse a la enfermedad del higado
graso no alcohdlico (HGNA) (NAFLD)

m Se caracteriza por el deposito de acidos grasos libres y triglicéridos en el citoplasma de los
hepatocitos, sin consumo de alcohol y no asociado a otras enfermedades hepaticas

m EI75-90% de los obesos y el 50-70% de los DM2 presentan un grado mayor o menor de
esteatosis hepatica.

Esteatosis (NAFLD) Esteatohepatitis (NASH) Cirrosis/HCC




CARACTERISTICAS DEL HGNA

Healthy
liver
m Causa mas comun de alteraciones en las pruebas de Fatty liver
. - ooy 0 c soimpie 1at
funcion hepatica, elevada prevalencia obesidad AT
m Asintomatica o poco sintomatica e
P 0 0 g g 2 Non-Alcoholit
m ElI HGNA esta asociado con resistencia insulinica y i Sty
con hiperglucemia.
Cirrhosis

Scar tissue)

Discreta elevacion de transaminasas con ALT > AST a diferencia de la hepatopatia alcohdlica:

Cociente AST/ALT normal ~ 0.8, esteatosis <1, alcohol > 1.5.

m La presencia de niveles altos de triglicéridos, niveles bajos de HDL colesterol y niveles altos de ALT se
asociaron de forma independiente con un mayor riesgo de NAFLD.

Gabor Firneisz. Non-alcoholic fatty liver disease and type 2 diabetes mellitus:
The liver disease of our age? Mundial J Gastroenterol. 2014 Jul 21;20(27):9072-9089.




COCIENTE AST/ALT

Cociente Triglicéridos/HDL 1,21 1 3
indice Triglicéridos-Glucosa 857 8.8
Proteinas totales 7 i 6,6 & g/dL
Albumina 4,67 35 5,2 g/dL
Bilirrubina total , 1,03 12 mg/dL
GPT (ALT) 52 > 10 41 U/L
GOT (AST) 61 > 3 40 U/L
GGT 671 > 10 71 U/L
Cociente Dé Ritis (AST/ALT) T > 1
Fosfatasa alcalina 105 > 39 104 U/L
LDH 226 > 135 225 U/L
Sodio 145,0 135 145 mEg/L
Potasio 413 3.0 S mEg/L
Calcio 9,68 8,2 10,2 mg/dL
Calcio corregido (albdmina) 9,14 8,2 10,1
Fosforo 2 61 25 45 mg/dL

Vitamina B12 440,0 197 771 pg/mL




DIAGNOSTICO DEL HGNA O 1edGDPS

Descartar otras hepatopatias (alcohol, virus etc.)
ALT elevada
Sindrome metabdlico
Esteatosis por ecografia

N4
FLI (IMC, perimetro abdominal, GGT y triglicéridos)

v

Sospecha HGNA
v

Medidas higiénico-dietéticas (4-6 meses)

e o~

Mejoria lgual
Vi v
Control Completar estudio: biopsia?
esteatohepatitis, fibrosis ...




FLI PREDAPS ;5 O redGDPS

Estudio de Prediabetes
EN ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD

Fatty Liver Index (FLI) En el caso de Jorge
- .

FLI= (e 0.953*loge (TAG) + 0.139*BMI + 0.718*loge (GGT) +

@ mdcalc.com/fatty-liver-index#use-cases

0.0SB*WC _ 15.745)/( 1 + e 0.953*|0ge (TAG) + 0.139* BMI G Google Google Calendar M Recibidos - jsagred...  BY (32) Lista distribuci.. ¥ PLATAFORMA ONLL. [B] Bankiaes [F
+0.718*loge (GGT) + 0.053*WC - 15.745)%100 Indice de higado graso -
Diagnostica el higado graso utilizando laboratorios y resultados de examenes.

TAG: triglicéridos GGT: gamma glutamiltransferasa Cuando usar ~ Perlas / trampas ~ Por que usar
BM!: indice de masa corporal WC: perimetro abdominal

<30 30-60 260 33 o/ mf

Circunferencia de la cintura 100 cm &

GGT 50 u/L

Triglicéridos 187 mg/dL &

Bedogni G et al. BMC Gastroenterol 2006
Alto riesgo

https://www.mdcalc.com/fatty-liver-index#use-cases e Al e Higado graso regido en (LR + = 4 3)

Copiar resultados Préximos pasos
| »



https://www.mdcalc.com/fatty-liver-index

:QUE MEDIDAS TERAPEUTICAS ESTABLECERIAS?

m [ratamiento individualizado

Actualmente es posible encontrar un tratamiento a la medida de cada paciente




DETERMINANTES DE LA SELECCION DEL
TRATAMIENTO

] HbAlc ] complicaciones macro y microvasculares

Impacto basal o prandial SELECC|6N DEL
TRATAMIENTO
ANTIDIABETICO

Opinidn del paciente

Complicaciones o comorbilidades
Riesgo de hipoglucemia

Impacto sobre el peso




DETERMINANTES DE LA SELECCION DEL
TRATAMIENTO

| HbAlc

] complicaciones macro y microvasculares

Impacto basal o prandial SELECClON DEL
TRATAMIENTO Opinion del paciente

ANTIDIABETICO

Complicaciones o
comorbilidades

Riesgo de hipoglucemia

Impacto sobre el peso




BUFLEMENTOSE

REVISION
Tratamiento del higado graso no alcohélico
en la diabetes mellitus tipo 2: ¢por qué tratar el
higado graso no alcohdlico?
| W1 Carolina Maria Perdomo Zelaya y Francisco Javier
Endocrimologia, Diabetes y Mutricidn .
— = w—rw——| ESCalada San Martin

TRATAMIENTO HGNA

m Los cambios en el estilo de vida: una dieta hipocalorica y el ejercicio fisico regular,
son el principal tratamiento

Tabla 1 Recomendaciones higiénico-dietéticas en el tratamiento del higado graso no alcohdlico en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2

Intervencion Recomendacion
Consumo calorico diario Restriccion calérica de 500-1.000 calorias/dia
Composicion de macronutrientes Composicion individualizada segun la dieta mediterranea, hacer hincapié en un bajo
en la dieta o moderado consumo de grasas ¥y un moderado consumo de hidratos de carbono
Pérdida de peso Lograr una reduccion ponderal mayor o igual al 8%
Fructosa Evitar el consumo de alimentos con alto contenido de fructosa
Comidas procesadas Evitar el consumo de comidas enlatadas o procesadas
Alcohol Mujer: consumir = 20 g/dia
Hombre: consumir = 30 g/dia
Ejercicio fisico Realizar 150-250 min/semana de ejercicio aerobico moderado divididos

en 3-5 sesiones/semana. Ejercicio de resistencia (2 sesiones/semana)
Tabaco Abandonar el habito tabaquico

m En pacientes con obesidad morbida que no responde a dieta la cirugia bariatrica
mejora el HGNA/EHNA




TRATAMIENTO FARMACOLOGICO HGNA

NR

NR

m PIOGLITAZONA produce un aumento de la sensibilidad a la insulina de las células del higado, del
tejido adiposo y del musculo esquelético.

m Reduce la produccion de glucosa hepatica y aumenta la utilizacion de glucosa periférica en casos
de resistencia a la insulina.

m Meta- analisis de 2017: la pioglitazona es capaz de alterar la evolucién natural de la enfermedad.!

m Ensayo LEAN con Liraglutide aportd beneficios. También hay pequenos estudios con iDPP4 :
Sitagliptina, Vildagliptina y Alogliptina aportaron beneficios.

IMusso G, Cassader M, Paschetta E, Gambino R. Thiazolidinediones and advanced liver fibrosis in nonalcoholic
steatohepatitis:A meta-analysis. JAMA Intern Med. 2017;177:633-640. doi:10.1001/jamainternmed.2016.9607.




EFECTOS RESTRICCIONES
ADVERSOS DE USO

BENEFICIOS

. : o Gastrointestinales (diarrea, dolor . :
No hipoglucemias. Reduccién de peso abdominal). Se debe titular dosis para No iniciar si FG < 45 ml/min/1,73m2y

ligera. Reduccion eventos CV. Bajo coste. | evitarlo. Déficit de vitamina B12. retirar si FG < 30 ml/min/1,73m2.

Candidiasis genitales (balanitis / - _
No hipoglucemias. Reduccién de peso, vaginitis). Hipotensién. Ceto acidosis No iniciar si FG < 60 ml/min/1,73m2,
presion arterial y &cido Grico. Prevencién dff euglucémica (en pacientes antecedentes de amputacion o tendencia a
eventos CV, IC y del deterioro renal. insulinopénicos, enfermedades hipotension. Retirar si FG < 45.

Ppcos efectps adversos. No Evitar saxagliptina si IC. En enf. renal

hipoglucemias. Aumento de riesgo de IC (saxaglipina). reducir dosis de todos excepto Lina. No

No aumento de riesgo CV. No aumento de asociar con arGLP1. Evitar si
antecedentes de pancreatitis.

De lecion en e HGNA. Disminucionde: 1 AumetD de s0. EOBMGS: AUTEND 02 v, o i . antecedentes de edemas

resistencia a 2 insuling. Eficacia T1esg0 de fracturas.
hipogJucemiante. Uso en FG bajo.

IVIIT = IVICUUILTTTTNG, IOUGL T £ HITHVIUVUITDS UCT LULIAlIDPUILAUUI DLUUIV-EIULUDA LIPU £, 1V 1HHIVIVUVITCD U 1a uvipcpuulipcpuuasa upv 4, ailgaLr L—
Agonistas del receptor de glucagon-like peptide-1; PIO= Pioglitazona. HGNA: Higado Graso No Alcohélico. FG =Filtrado Glomerular
(ml/min/1,73m2) IC= Insuficiencia cardiaca.

0 hematunia no diagnosticada




SEEN Higado graso no alcohdlico (HGNA)

focedan [
Emaccnnzio

Esteatosis simple. esteatohepatitis no alcohdlica (EHMA) vy fibrosis, puede evolucionar
a cirosis v Ca. Hepatocelular; en ausencia de otras causas de hepatopatia v de
consumo de alcohol. Prevalencia DM2Z, 70% (ecografia).

Ecogralia, biormarcadores de esteatosis!

. - Enzimas hepdaticas (EH)(GOT, GFPT, GGT) s -
. .
EH namales EH alteradas EH narmales
et p 3
B .
nesqgo | medio/ nesgo 1
-.- "'"l-l-..-_--.-.‘-
Seguimiento / 2 a Remitir a digestivo Seguimientoa )/ 3-5 a
.
s L
EH Identificar otras enf. hepdticas crénicas Ecografias EH

MAAD Fhrosis scoone Evaluacidn de la gravedad
Elostografio, BMMN
Valorar Biopsia

Tratamiento: dieta + ejercicio (| peso 3-105%)
Cx metabdlica (IMC 235), PIO, LIRA

7 imdice de higpado grass [hiffgs:f fwswrwlmedicol algoitems ooy Ta ity -Sver-ndeax)], Punfuoscidn de grosa o BRGRA, STealoTest,

"HWMAFLD Mbvoss soore [hfpefinalcscore. com)] edad, 1IMC. IFG/ diabetes, GOTNGPT, plogushas. albuarminag
"FIB-4 [Atip:fecerer mdcole ooy ibrosis-4-fib-d-ndes-liver-libnesis |- edad, GOT, GFT, ploquedtos
FID, picgilorona [eeccitn), LRA, inoglufida

HiabeteSEEN

Grupo de Trabajo

nafriuretico de
Tfemmedad
ana

miocardio
Jccion M
wopéptido
erebral
funciones
wricular

ifras causas de
itrivreticos

op-Bang|
ove,



TRATAMIENTO PARA JORGE

m Decidimos mantener la asociacion Metformina Alogliptina

Sitagliptina

Vildagliptina

Saxagliptina

Linagliptina

Alogliptina

1x dia, v.o.

Monoterapia:

Anadido a Met:

Anadido a SU:

AfRadido a Glit:

Triple terapia
con Met +SU:

Triple terapia
con Met+Glit:

Afadido a
insulina:

2xdia,v.o
(1/d con SU)

1xdia, v.0

1xdia, v.o

1xdia,vo

Insuficiencia hepatica

Sitagliptina

Vildagliptina

Saxagliptina

Alogliptina

Linagliptina

Leve/Moderada Severa

v

(Precaucion si
moderada)

m Valoramos introducir como tercer farmaco Pioglitazona 15 mg.



PROFILES OF ANTIDIABETIC MEDICATIONS

HYPO

WEIGHT

RENAL / GU

Possible
Beneficor | 205l Senett
Liraglutide

Gl Sx

CHF
CARDIAC
ASCVD

BONE

KETOACIDOSIS

B rew adverse events or possible benefits

Use with caution

B Likelihood of adverse effects

TZD suU

MET GLP1-RA SGLT2i DPP4i i (moderate GLN COLSVL BCR-QR INSULIN PRAML

dose)

—(— — Vodera

Severe Moderate

VENTAJAS: Neutral i Neutral Neutral (e Vera]| Neutral
*No induce hipoglucemias. e [

sIncrementa la duracién de la secrecidn — rete | Mo m-
pancreatica de insulina.

Perfil lipidico: sube HDL y reduce TG.
-Disminuye eventos cardiovasculares e B e | P e orenl |
(ProACTIVE). -

INCONVENIENTES: Netitral \ Neutral RO T ModerateModerate
.Incremento de peSO. Moderate Neutral Neutral Neutral

*Asociado a anemia, edemas e insuficiencia R
May Possible
Stroke Risk Risk

cardiaca.
Moderate

*Se incrementa la tasa de fracturas 6seas en

mujeres Fracture Neutral Neutral Neutral Neutral Neutral
: Risk

*Puede incrementar la tasa de cancer de

Vejiga Neutral Neutral Neutral Neutral Neutral Neutral

Liraglutide—FDA approved for prevention of MACE events.

COPYRIGHT ©® 2019 AACE

1.

2. Empagliflozin—FDA approved to reduce CV mortality. Canagliflozin—FDA approved to reduce MACE events. MAY NOT BE REPRODUCED IN ANY FORM
3. Possible increased hospitalizations for heart failure with alogliptin and saxagliptin. WITHOUT EXPRESS WRITTEN PERMISSION
4. Only empaglifiozin and canaglifiozin show CVD and CKD benefits. FROM AACE. )

S. Liraglutide only shows CVD and CKD benefits. DOI 10.4158/C5-2018-0535



PIOGLITAZONA HN " 0 N
AN T

m Activa receptores nucleares PPAR-y produciendo un aumento de la sensibilidad a la insulina de
las células del higado, del tejido adiposo y del musculo esquelético

m Reduce la HbAlc hasta 2.6%( potencia similar a SU.) y es capaz incrementar los niveles de HDL-
colesterol (10-15%) y reducir los niveles de triglicéridos (15-20%).

8 1. Eliminacion hepatica, Se debe suspender el tratamiento cuando los Evslaclonde afltidift*bﬁtiCO,stmés consumidos en

= niveles de ALT permanezcan por encima de tres veces el limite e B SRR

S superior de la normalidad. .

(D .- o o g el Metformina

. 2. Reduccion de la hemoglobina (mediad%) y del hematocrito (4,1%),

P relacionada con hemodilucion. - s

< . - - . . . . . . - P Glimepirida

O 3. Retencidn hidrica; esto puede exacerbar o precipitar la insuficiencia i ’

o cardiaca. Edemas periféricos y macular, fundamentalmente si se 2 i i i

% asocia con Insulina o Aines -QIO Acarboss

O 4. Exceso del riesgo de fracturas en mujeres es 0,8 fracturas por cada Pioglitazona

= 100 pacientes-ano de uso. (Proactiv) = S

% 5. Aumento del riesgo de cancer de vejiga, aunque no todos los : Breh. Repaglinida
estudios identificaron un aumento estadisticamente significativo g = = o p—

2000
2001
2002
2003
2005
2006
2007
2008 >
2009

2004

Ficha técnica:



http://cima.aemps.es/cima/pdfs/es/ft/76481/76481_ft.pdf

B

DaTos OE IDENTIFICACION

Comunidad de Madrid

FORMULARIO PARA LA PRESCRIPCION Y VISADO DE
ANTIDIABETICOS EN DM TIPO 2 (ViA ORAL)

Datos del paciente

Datos del médico prescriptor

DIAGNOSTICO Y DATOS CLINICOS

PrinCIPIO ACTIVO

InpIcACION FINANCIADA POR EL SNS

Reawsimos PARA VISADOD [Marcar Lo qus sRoceos)

Pioglitazona
15-30mg 1:l dia

Dasis Max.: 45 mg

Pioglitazona
+
mietformina
15 mg/8s0 mg 2 2l diz

Pioglitazona
+
Glimepirida
30mg/z mglaldia

En monoterapia [solo presentacian de pioglitazona monofarmaco)
— en pacientes [2specizlmentz con sobrepeso) con  control
insuficients con dieta y gjercico en bos gue metforming se considera
insdecuzds, por /St

En doble terapia oral en combinacidn con

— metformina, en pacentss (espedalmente con sobrepeso) con
contral  glucémico inadecuado independientamentz de |z dosis
maxima tolerzda de metforming en monoterapia.

— wna sulfonilurea, sdlo en pacientss gque pressntan IS &
metforming, v en los que no se logra un control glucémico adecuado
independisntemente de |z dosis mdxima tolerada de sulfonilures en
monoterapia.

— insulina para el tratamiento de pacientss en los que insufing no
permite un control glucémico adecuzdo v no es apropiade &l uso de
metformina por I/C".

En triple terapia oral en combinacion con
— metformina y unz sulfonilurea, en pacientes [especialmente con

Sepunda linea:
D Monaterapia: I/Ct 2 metformina.

D Asorizdo 3 metformina por control glucémico
insufidents con metfiorming en monoterapia.

D Asorizdo 3 sulfonilurezs por 1fiC 3 metforming v
control glucémico insuficiente®,

D Asocizdo 2 insuling por 1" 2 metformina.

Tarcera linea:

D Aspcizdo 3 metformina v sulfonilureas cuando el
control glucémico es insuficients con doble terapia.

2o sobrepeso) con controd glucémico inadecuado & pesar de la doble
terapia oral.
tanagliflozina Visado de dosis de 300 mg:
I00mglaldia — Tratamiento de aquellos pacientss diabéticos que con la dosis de D Mo se alcanza cantrol glucsmico con ka dosis de 100
\Via ora 100 mg de canagliflozing no alcanzan 2l controd glucémico.

mg al diz de canaglifiozina.

Canagliflorina+Metformina
150 mg/850-1000 mg

- Tratamiento de aquellos pacientss diabéticos que con la dosis de
SOME/850mg & S0mg/1000mg de canaglificzinas metfiormina no

Visado de dosis para |a asociacion 150/850-1000 mg:
D o se alcanza control glucémico con la dosis de

&0-180 mg 3 al dia
Dosis max.: 180 mg

Wiaora

2 al dia
Via oral alcanzan & control glucamico. 50/E50-1000 mg de canagliflozina/metformina
Hateglinida En combinacion con:

— metforming en pacientss con DM tipoe 2 insdecuadamente
controlados con wna dosis mawma tolerada de metforming en
monoterapia.

Sepunda linea:
D Asocizdo @ metformina por control  Elucémic
insuficiente con metformina en monoterapia.

Empagliflecina + Linagliptina
10-25 mg /5 mg
Una vez al dia

Wiaora

Facientes que esten 2n tratamiento con Lnaglipting y Empaglilazing
por separado después de heber comprobado que responden
adecuzdaments @ los dos antidiabéticos sin ssociar, es decir,
pacientes en los que el tratamiento esta estabilizado v 25 efectivo.

D Tratamiento previo con Linaglipting y Empaglifozina
por separado durants tiempo suficients para valorar gque s
sfiactivo.

-
Nnrconeme s e

Yfc=intalerandia o Contraindicackin. * La asociackin plglitazona + gimepirkda serd autoricada cuanda se haya tratado antes con ambos por separado.



TOMA DE DECISIONES COMPARTIDA CON EL PACIENTE

 Hemos explicado a Jorge la situacion actual de su enfermedad y valoramos
conjuntamente las opciones de tratamiento.

Educacion terapéutica « El paciente esta capacitado para

. . 2 tomar las decisiones para
basada en la potenciacion controlar la enfermedad y cuidar

del paciente “empowerment” [EREEIEET

e Entiende el proceso clinico y

Disminuye el incumplimiento EEIELERINEREGREVGNE
plan terapéutico.

De acuerdo con el paciente decidimos el tratamiento que vamos a anadir
un tercer farmaco a su tratamiento: pioglitazona 15mg una vez al dia

2Y si hubiese rechazado el fratamientoe




TRATAMIENTO DEL HGNA CON LIRAGLUTIDA

m ESTUDIO LEAN: Seguridad y eficacia de la liraglutida en pacientes con esteatohepatitis no
alcoholica (LEAN).

A B
m La liraglutida fue segura, bien
tolerada y condujo a la resolucion R L { " ﬂ f I
histologica de la esteatohepatitis no £ L ] Eor . S
alcohdlica, lo que garantiza estudios Jo T Y -
extensos a mas largo plazo. aptee e e L ew O
m Los aGLP-1 también muestran un o
buen comportamiento en la oo |
reduccion de las transaminasas y la S0 . 2 _% ey
esteatosis en la NAFLD con una N ‘ BN { -
mejoria en la sensibilidad a Ia HERS |
insulina y pérdida de peso. S0 I S B - e s

Armstrong MJ et al., Lancet 2016




CONCLUSIONES

El abordaje de la persona con diabetes tipo 2 es individualizado y el
control de la enfermedad debe realizarse de forma global, intensiva y
precoz para evitar complicaciones posteriores

Consensuar con el paciente el tratamiento en cuanto a la mejora en el
estilo de vida y el uso de los farmacos, contribuye al cumplimiento y
como consecuencia al buen control.

Al seleccionar el tratamiento la presencia de comorbilidades pueden determinar el tipo de
farmaco mas indicado.

La esteatosis hepatica no alcoholica esta presente en el 50-70% de los pacientes con DM2.

Ante la sospecha de HGNA por hipertransaminasemia debemos de descartar otras causas
de afectacion hepatica.

El principal tratamiento del HGNA es la perdida de peso y el gjercicio.

La Pioglitazona aumenta la sensibilidad a la insulina en los tejidos y mejora los parametros
analiticos y la progresion del HGNA.

Es necesario conocer la limitaciones para el uso de Pioglitazona
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