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iTu que te preguntas en consulta
con el paciente delante?

a) ¢Que NNT tiene la gliflozina?
b) éQue NNH tiene la gliptina?
c) ¢éQue le pongo?
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o
IDPP4 =

* Eficacia sobre la HbAlc, la glucemia en ayunasy la
glucemia postprandial.

* Efecto neutro sobre el peso

* Modesta mejoria de los perfiles lipidicos y de la PAS
* No hipoglucemias graves

* Comodidad de uso

* Pueden darse en insuficiencia renal

R



Dipeptidyl peptidase-4 inhibitors and cardiovascular risk:
ameta-analysis of randomized clinical trials

M. Monami'!, B. Ahrén?, I. Dicembrini® & E. Mannucci® T _
, / Metanalisis de 70 ECA n=41.959
# trials #trials #events # events MH-OR p Kendall's p 0.0 1.0 100

with events (DPP4i) (Comparator) [95%, CI] tau ' i ’
MACE 70 63 263 232  0.71[0.59:0.86] <0.001 0.04  0.64 >I< $29% ECV
Sitagliptin 27 24 77 67 0.86[0.60;1.24] 0430  0.04  0.80 —]—
Vildagliptin 16 15 75 74 0.61[0.43;0.86] 0.005  0.03  0.89 ——
Saxagliptin 13 12 62 46 0.67[0.45;0.99] 0047 0.36  0.10 =
Linagliptin 9 8 37 41 0.72[0.45;1.16] 0.18  0.00  1.00 ——
Alogliptin 5 4 12 4 0.86[0.25:2.03] 0.81 030 0.5
AMI 62 iy 61 59 0.64[0.44;0.94] 0.023 -0.13  0.27 — 136% IAM
Stroke 63 29 41 33 0.77[0.48;1.24] 0.290 -0.24  0.14 —
Mortality 53 30 50 51 0.60[0.41;0.88] 0.008  0.13 0.28 —f— 140% Mortalidad
CV Mortality 48 20 26 26 0.67[0.39;1.14] 0.140 005  0.76 e

El tratamiento con IDPP4 se asocia a un menor riesgo de
Eventos CV (particularmente IAM) y de mortalidad total.  Diabetes Obes Metab. 2013; 15:112-20



Linagliptin was associated with a significant
reduction in albuminuria progression

Time to first occurrence of albuminuria progression*

—~ 80 - o
E’\i HR 0.86 — Placebo — Linagliptin _
M = (95% CI 0.78, 0.95) 819 patients
A== c i
g o 4 o 60 0=0.00341 763
= ("ﬁ.\.__‘l 5 - o patients
- AW, ,.(1' -
=y ¥ £ 40
» f =
ﬂ 20 Linagliptin Placebo
o | Patients, n (%) (n=3,494) (n=3,485)
% Albuminuria progression 745 (21.3) 810 (23.2)
D— O T T T T T T 1
0.0 0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0 3.5
No. of patients Years
Placebo (n) 2,129 1,972 1,434 1,139 667 430 200 35
Linagliptin (n) 2,162 2,004 1,554 1,263 756 487 213 39

*change from normo- to micro- or macroalbuminuria, or from micro- to macroalbuminuria; ftwo-sided

Boehringer Ingelheim. Data on file. 2018 . Presented at EASD Berlin Oct 2018. * CARMELINA



CARMELINA® comentarios sobre aspectos renales

Se han obtenido unos resultados renales significativos,
pero ¢clinicamente relevantes?

No cambios en el eGFR. No efecto hemodinamico. No
deterioro renal.

Beneficio sobre albuminuria a 36 semanas (p<0.001)y a 84
semanas (p<0.001).

¢ Reduccion de la albuminuria exclusivamente relacionado
con efectos metabdlicos — reduccidén de la glucemia-?

Ha sido seguro y eficaz aun en el peor escenario. No A de
Insuf cardiaca ¢ Existe un lugar para linagliptina en ERC?

CV, cardiovascular; T2D, type 2 diabetes
Boehringer Ingelheim. Data on file. 2018
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EXAMINE and SAVOR-TIMI; Hospitalization for Heart Failure

EXAMINE? |
EXAMINE: In a post-hoc analysis, there
ALl D A AR e was a trend (P=NS) for increased
i i hospitalization for HF with alogliptin
HHFa 39%  33% 1.19(089-158)  (oared with placebo?
SAVOR-TIMI3 SAVOR-TIMI: Hospitalization for HF was
- significantly increased with saxagliptin
ST\":?'Z'Q;'" z':;’;':g AR (85% CI) compared with placebo?
HHF 3.59% 2 8% @ 1.07-151) ~ Mortality due to HF was poft significantly
different between saxagliptin and placebo
(0.5% for both)3

aPost-hoc analysis.
HHF = hospitalization for heart failure; HR = hazard ratio; Cl = confidence

interval; HF = heart failure.

1. White WB et al. N Engl J Med 2013;369:1327-1335. 2. Sanon VP et al. Clin Diabetes. 2014;32:121~126. 3. Scirica BM et al. N Engl J Med 2013;369:1317-1326.



SAVOR-TIMI 53, EXAMINE AND TECOS.:
Meta-analysis of Pancreatitis.

Unpublished. ADA 2015

RR IC 95% p value

SAVOR-TIMI
(Saxa vs. placebo) 1.375 ]0.721-2.619 —— 0.09
EXAMINE

- Ol - 3. = 0.23
(Alo vs. placebo) 1.490 0.608 -3.651 —
1eo0s 1.921 |0.955 - 3.864 = 008
(Sita vs. placebo)
SAVOR+EXAMINE+TECOS  |1.578 11.038-2.399 | j —il-

01 Favors ' Favors 10
Treatment placebo
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De nefropatia diabética a
enfermedad renal diabética

 |a historia natural de |la afectacion
renal difiere entre DM1 y DM2.

Enfermedad renal diabética

- Un porcentaje significativo de Mas heterogeneo y que incluye

pacientes con reducg;’ic')n del FG no otras lesiones asociadas:
presenta una elevacion en la

excrecion de albuminuria. « Nefroesclerosis hipertensiva.

 Multiples insultos toxicos /
iIsgueémicos.

e Existencia de dano renal en la

diabetes con predominio de la
afectacion tubular, intersticial y/o
vascular, mas que el compromiso Nefropatia diabetica

glomerular. Implica diagndstico histolégico

Martinez-Castelao A, et al. J Clin Med. 2015;4:1207-16.
Doshi SM, et al. Clin 3 Am Soc Nephrol. 2017;12:1366-73.
Umanath K, et al. Am J Kidney Dis. 2018;71:884-95.



Indicaciones, posologia y uso de los iSGLT2 en
insuficiencia hepatica y renal.

En adultos con DM tipo 2
no suficientemente
controlada asociado a

dieta y ejercicio

Posologia

Uso en insuficiencia hepatica

Uso en insuficiencia renal

Indicaciones Dapagliflozina?

Monoterapia cuando MET no se
considera apropiada debido a

intolerancia. En combinacién con

otros hipoglucemiantes incluyendo

insulina.

Oral. Dosis de inicio 10 mg/dia. En
I.H. grave: dosis de inicio 5 mg/dia.
Si ésta es bien tolerada, se puede

aumentar la dosis a 10 mg.

Tomar con o sin alimentos.

I.H. grave: dosis de inicio 5 mg/dia.

NoNo iniciar si TFG < 60
ml/min/1,73 m2. Interrumpir en

caso de TFG < 45 ml/min/1,73 m2.

Empagliflozina?

Monoterapia cuando MET no se
considera apropiada debido a
intolerancia.

Afadido a otros medicamentos

para el tratamiento de la diabetes.

Oral. Dosis de inicio 10 mg/dia. Si
se toleray TFG = 60 ml/min/1,73
m 2: y se necesita un control
glucémico mas estricto, la dosis
puede aumentarse a 25 mg/dia.

Dosis max. 25 mg.

A cualquier hora del dia, con o sin
alimentos.
No usar en |.H. grave; experiencia

limitada.

No utilizar en enfermedad renal
terminal ni didlisis. No iniciar si TFG
< 60 ml/min/1,73 m 2. Interrumpir

en caso de TFG < 45 ml/min/1,73

m 2.

Canagliflozina3

Monoterapia cuando MET no se
considera apropiada debido a
intolerancia o contraindicaciones. En
combinacién con otros hipoglucemiantes

incluyendo insulina.

Oral. Dosis de inicio 100 mg/dia. Si se
toleray TFG = 60 ml/min/1,73 m 2 6 CrCl
> 60 ml/min y se necesita un control
glucémico mas estricto, la dosis puede

aumentarse a 300 mg/dia.

Tomar antes de la primera comida del
dia.
No usar en |.H. grave; experiencia

limitada.

No utilizar en enfermedad renal terminal
ni dialisis. No iniciar si TFG < 60
ml/min/1,73 m 2. Interrumpir en caso de

TFG < 45 ml/min/1,73 m 2.



Tabla 2.- Evidencias para el uso de iSGLT2 en el tratamiento de |la diabetes
tipo 2 (sistema GRADE).

Recomendaciones Calidad de la evidencia Fuerza de la recomendacion

El uso de los iSGLT2 en monoterapia o en combina ~on metformina ha

Alta Fuerte a favor
demostrado ser eficaz en la mejora del control glucémico.
Los iSGLT2 en combinacidn con insu. .. mejoran el control glucémico, ademas de
Alta Fuerte a favor
reducir el peso y la dosis de insulin
El efecto antihiperglucemiante de los iSGLT2 a largo plazo es superior a
Alta Fuerte a favor
sulfonilureas o iDPP4.
No se han observado grandes diferencias en la eficacia antihiperglucemiante de
Moderada Débil a favor
los diferentes iSGLT2.
En pacientes con DM2 y enfermedad car\ =cular, el tratamiento con iSGLT2
Alta Fuerte a favor

reduce la morbimortalidad cardiovascular.
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{ef U.S. Department of Health and Human Services

AtoZIndex | Follow FDA | En Espafiol

ip2y U.S. FOOD & DRUG

ADMINISTRATION C

Drugs

Home | Food | Drugs

Medical Devices | Radiation-Emitting Products | Vaccines, Blood & Biologics | Animal & Veterinary | Cosmetics | Tobacco Products

Home » Drugs > Drug Safety and Availability

ug Safety and Aval

Drug Alerts and Statements

Medication Guides

Drug Safety Communications

Drug Shortages

Postmarket Drug Safety
Information for Patients and
Providers

Information by Drug Class

Medication Errors

Drug Safety Podcasts

Safe Use Initiative

Drug Recalls

Drug Supply Chain Integrity

Risk Evaluation and
Mitigation Strategies (REMS)

La FDA advierte acerca de casos poco frecuentes
de una infeccion grave del area genital con los
inhibidores del SGLT2 para la diabetes

f sHARE in UNKEDIN | @ PINIT &% EMAIL | & PRINT

Aviso de seguridad v

[8-29-2018] La Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (FDA, por sus siglas en
inglés) advierte que se han informado casos de una infeccion poco frecuente pero grave de los genitales y el
area que los rodea con la clase de medicamentos para la diabetes tipo 2 llamada inhibidores del
cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2). Esta infeccién grave pero poco frecuente, llamada fascitis
necrosante del periné, también es conocida como gangrena de Fournier. Estamos exigiendo que se agregue
una nueva advertencia acerca de este riesgo a la informacion farmacolégica de todos los inhibidores del
SGLT2 y a la Guia del Medicamento del paciente.

Los inhibidores del SGLT2 estan aprobados por la FDA para su uso junto con una dieta y ejercicios para
disminuir la glucemia en adultos con diabetes tipo 2. Los inhibidores del SGLT2 reducen la glucemia al
provocar que los rifiones eliminen azlcar del cuerpo a través de la orina. Aprobados en 2013 por primera
vez, los medicamentos de la clase de inhibidores del SGLT2 incluyen canagliflozina, dapagliflozina,
empagliflozina y ertugliflozina (consulte Inhibidores del SGLT2 aprobados por la FDA). Ademas, la
empaglifiozina esta aprobada para disminuir el riesgo de muerte por ataque cardiaco y accidente
cerebrovascular en adultos con diabetes tipo 2 y enfermedad cardiaca. Si no se trata, |a diabetes tipo 2
puede causar problemas graves, incluida ceguera, dafio neural y renal y enfermedad cardiaca.

Los pacientes deben buscar atencién médica de inmediato si experimentan cualquier sintoma de
hipersensibilidad, enrojecimiento o hinchazon de los genitales o el area desde los genitales hasta el recto y
tienen fiebre superior a 100.4 °F o una sensacion general de malestar. Estos sintomas pueden empeorar
rapidamente, por lo cual es importante procurar un tratamiento de inmediato.

Los profesionales de la salud deben evaluar a los pacientes para detectar si tienen gangrena de Fournier si
presentan los sintomas descriptos anteriormente. Si se sospecha su presencia, deben comenzar de
inmediato con antibiéticos de amplio espectro y desbridamiento quirirgico si es necesario. Deben
suspender el inhibidor del SGLT2, monitarear de cerca la glucemia y proporcionar un tratamiento alternativo
adecuado para el control glucémico.

La gangrena de Fournier es una infeccién bacteriana muy poco frecuenle pero potancwalmente morta\ del

Fundacion

redGDPS
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* Incidencia poblaciéon general: 1/7500
* Incidencia iSGLT-2: 12/1.700.000

* RR a:a+c/c:c+d (incidencia en expuestos/incidencia en los no expuestos)

* 12:1700000= 0,00000706
* 1:7500= 0,00013333
* 0,00000706/0,00013333=0.05 =RR

* RR<1 FACTOR PROTECTOR

Girdal
Availab

O

e Fundacikan
M, Yiicebas E, Tekin A, Beysel M, Aslan R, Sengor F. Predisposing Factors and Treatment Outcome in Fournier’s Gangrene. Urol Int [Internet]. 2003 [cited 2019 Mar 18];70(4):286-90.
le from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12740493 re d GDP S
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CardiologyMarch 2019
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Dapaaifiozin Effect or
Dapagifiozin Effect ¢

BRIGHAM HEALTH

BRIGHAM AND p\;{
@ WOMEN'S HOSPITAL s

al

Amputaciones e |ISGLT-2

Dapagliflozin and Amputation in
Key Subgroups

Dapa
n/N
Age < 65 years 0—51.19— 75/4626
Age 2 65 years 7.46 48/3948
Diabetes Duration £ 5 yrs 09 I 20/1883
Diabetes Duration >5 - <10 yrs % 20/2373
Diabetes Duration >10 -< 15 yrs — & 27/2014
Diabetes Duration >15 - €20 yrs 580 33/1246
Diabetes Duration > 20 yrs —0.—4— 23/1058
eGFR < 60 A ;51:;630346
eGFR 60-90 —1—5—0 oe1s
eGFR 290 T
HgbA1C < 7% 1 5'20 41771
HgbA1C 7% - <8% — :::::;:
HgbA1C 8% - < 9%
HgbA1C 2 9% 54/2297
No PAD 79/8053
PAD 44/521
Overall
- ] T T
0.50 0.75 1.00 1.5

TEACHING HOSPITAL Da::;?fﬁzin :,:‘;‘;[j’;

Pbo
n/N
62/4619
51/3950
14/1948
22/2354
21/1936
25/1186
311144
15/658
46/3890
52/4021
4/772
29/3306
24/2324
56/2163
85/8067
28/502

P-interaction

0.3895

0.5922

0.6920

0.5495

0.0926

Fundaciaon

redGDPS
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First author
(Publication year)

SGLT2 inhibitors vs. Placebo

L 3

Roden M (2013)

Wilding JPH (2013)

*

Rosenstock J (2014)

L 4

Bode B (2015)

Zinman B (2015)

Héring HU (2013)
Lavalle-Gonzalez FJ (2013)
Haring HU (2014)

Kovacs CS (2014)
Rosenstock J (2015)

Subtotal (l-squared = 0.0%, p = 0.823)

SGLT2 inhibitors vs. DPP-4 inhibitors

e S e e I

*

Lavalle-Gonzélez FJ (2013;(

Roden M (2013)

Subtotal (I-squared = 66.7%, p = 0.083) <

Overall (l-squared = 0.0%, p = 0.574)

Odds ratio

Events

(95% Cl)  SGLT2 inhibitors Control

4.53 (0.24, 85.18)
4.47 (0.07, 286.67)
0.47 (0.02, 8.96)
4.47 (0.07, 286.85)
1.82(0.28, 11.68)
(Excluded)
(Excluded)
(Excluded)
(Excluded)
(Excluded)

1.98 (0.56, 6.94)

0.05 (0.00, 3.17)
4.48 (0.24, 85.14)
1.00 (0.09, 11.01)

1.71(0.56, 5.20)

2/448
1/313
11375
11477
4/4687
0/441
0/735
0/430
0/333
0/324
9/8563

0/735
2/448
2/1183

11/9746

0/228
0/156
1/188
0/237
112333
0/225
0/183
0/207
0/165
0/170
2/4092

1/366
0/223
1/589

3/4681

Weight

(%)

14.36
7.14
14.29
713
35.68
0.00
0.00
0.00
0.00
0.00
78.60

7.14
14.26
21.40

100.00

|
0.1
More events with Control

Huilin Tang et al. Dia Care 2016;39:e123-e124

1

More events with SGLT2 inhibitors

redGDPS



§./.,, ¢Y si tiene fallo renal?

20<40 Rising Stars

de la Fundacion redGDPS

* DERIVE, EMPAREG Y CANVAS INDICADOS
HASTA FG 45

» Placebo (N=69)*  -e-Dapa 5 mg (N=58)* -#-Dapa 10 mg (N=93)*

>

eGFR, mLimin1.73m? (95% CI)

4 T T T T T v i~ 80 Y T v ey g

BL ; ‘ "2 1'0 2'. 1'1 n 50 63 76 89 162 LSM BL ; 12162024 » 50 (3] (1)

Study week DL eGFR, Study week 8L UACR
Patients per tmepoint mlimis/t 73 Patients per timepoint molo
Placebo RNNQRYN “ 3] x n » " a2 e Placebo 7 38 30 25 2823 B 2 2 . 3 74
Depaimp W SSMIBISIMW® L) o » ¥ n » 0 s DepaSmg 36 3635 35 133 3 » 2 2 » 198
Depa 10 mg 55 82 77 61 68 50 08 (3} (3 & » w » L4 3 Dadla 10 mg 54 54 47 35 4334 &1 " - - “ s

Dekkers CCJ, Wheeler DC, Sjostrom CD, Stefansson B V, Cain V, Heerspink HJL. Effects of the sodium-glucose co-transporter 2 inhibitor
dapagliflozin in patients with type 2 diabetes and Stages 3b-4 chronic kidney disease. Nephrol Dial Transplant [Internet]. 2018 Nov 1 [cited
2019 Mar 30];33(11):2005-11. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29370424. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6212718/.

Fioretto P, Del Prato S, Buse JB, Goldenberg R, Giorgino F, Reyner D, et al. Efficacy and safety of dapagliflozin in patients with type 2
diabetes and moderate renal impairment (chronic kidney disease stage 3A): The DERIVE Study. Diabetes, Obes Metab [Internet]. 2018 Nov
[cited 2019 Apr 4];20(11):2532-40. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29888547

A Incident or Worsening Nephropathy

100+
90
20 Hazard ratio, 0.61 (95% Cl, 0.53—-0.70)
= o P<0.001
3. ]
S8 60
a +=
v 3 50
S & 404
-
2° 304
= Placebo
(9] 20
10+ Empagliflozin
0 T T T T ] T T 1
0 6 12 18 24 30 36 42 48
Month
No. at Risk
Empagliflozin 4124 3994 3848 3669 3171 2279 1887 1219 290
Placebo 2061 1946 1836 1703 1433 1016 833 521 106
B Post Hoc Renal Composite Outcome
100+
90
80+ 8
70 74 Hazard ratio, 0.54 (95% Cl, 0.40-0.75)
= 64 P<0.001
= 60 5
© — 4
'§ R 504 3‘ Placebo
o = .
g8 Y 2
'-o_g w 30 14 Empagliflozin
g °© 204 0 T T T T T T T 1
S 0 6 12 18 24 30 36 42 48
w 104
0 I 1 T T T T T 1
0 6 12 18 24 30 36 42 48
Month
No. at Risk
Empagliﬂozin 4645 4500 4377 4241 3729 2715 2280 1496 360
Placebo 2323 2229 2146 2047 1771 1289 1079: 680 144



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29370424
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6212718/

American
Diabetes
. Association.

TERAPIA ANTIHIPERGLUCEMIANTE EN DM2: ENFOQUE GLOBAL*

LA PRIMERA LINEA DE TRATAMIENTO ES METFORMINA Y UN MANEJO ADECUADO DEL ESTILO DE VIDA (INCLUYENDO EL MANEJO DEL PESO Y ACTIVIDAD FiSICA)
S1 LA HbA, ESTA POR ENCIMA DEL OBJETIVO PROCEDA COMO ABAJO

v

ECV O ERC ESTABLECIDA

Y !

PREDOMINA ECV PREDOMINA IC O ERC

NO

® ’ |
s 3
PREFERIBLEMENTE
iSGLT2 con evidencia en
i5GLT2 con reduccién de IC y/o
ar-GLP1 con beneficio CV progresién de ERC en ESCV
beneficio CV demostradot, 5i TFGe adecuada?
demaostrado® siTRGe | | 0 oo
adecuada® Si no se tolera ISGLT2 o estd
contraindicado o si TFGe
inferior ala adecuada®
afiadir ar-GLP1 con
\_ ya LN J beneficio CV demostrado
' A
Si HbA, por 'b
encima de objetivo Si HbA,, por
'b encima de objetivo
4 A
r N

5i se requiere intensificacidn o el
paciente no tolera ar-GLP1 y/o
iSGLT2, agentes que hayan
demostrado seguridad Cv:

= Evitar TZD bajo
presencia de IC

Elegir agentes con
seguridad CV demostrada:
= Considerar afiadir otro grupo .
terapéutico (ar-GLP1 o
iSGLT2) con beneficio CV
demostrado .
= IDPP4 sino reciben ar-GLP1
- Insuling basal* no reciben ar-GLP1)

- 'I?E-" + Insulina basal*
= SU . 5US

Considerar afiadir otro
agente con beneficio*
CV demostrado

IDPP4 (no saxagliptina)
bajo presencia de IC (si

1.Beneficio CV demostrado significa que tienen datos en reduccidn de
eventos CV en ficha técnica. Para ar-GLP1 fuerte evidencia para
liraglutida = semaglutida® » exenatida liberacién prolongada. Para
iSGLT2 evidencia modestamente mas fuerte para empaglifiozing =
canagliflozina.

2. En relacién al nivel indicado de TFGe para inicios y mantenimiento,
ser consciente que para iSGLT2 varia por region y agente individual

3. Tanto empaglifiozina como canagliflozina han demostrado reduccidn
en IC y reduccidn en progresion de ERC en ESCV

4. Degludec o glargine U100 han demostrado seguridad CV

NECESIDAD DE REDUCIR LA HIPOGLUCEMIA

EASD

European Association
for the Study of Diabetes

PARA EVITAR

R ARIDAD
{3-6 meses)

NECESIDAD DE REDUCIR EL PESO O
PROMOVER SU PERDIDA

EL COSTE ES EL MAYOR PROBLEMAS-12

ar-GLP1 con
iDPP4 ar-GLP1 iSGLT22 TZD buena eficacia SGLT22
ISGLT2 £ 10
‘ ’ en pérdida de ! U TZh
v ! v ! T ‘
i [ Sl Sitbapor SiHbA por [ 5i HbA,, por encima de objeti ] [ Si HbA,, por encima de objetivo ]
ar-GLP1 iSGLT2?
seura: salrz2 o o s ehcac
o o iDPP4 iDPP4 iSGLT22 en pérdida de TZD* sus
ZD i o o L
TZD ar-GLP1 P
! ! l J v ! v
[ Si HbaA,, por encima de objetivo 5i HbA,, por encima de objetivo ] [ 5i HbA,, por encima de objetivo ]
[ Continuar afiadiendo otro agente como se describe arriba ( Si se requiere triple terapia o si 3 )
,1' ho se tolera o estd = Terapia insulinica de
. p Insulina basal con menor
. . . contraindicado iSGLT2 y/o ar- -
[ Si HbA,, por encima de objetivo GLP1, usar la terapia con menor o coste de adquisicidn

Considerar afiadir SU® o Insulina basal:
= Escoger posteriores generacionesde SU con menor riesgo de hipoglucemias
= Considerar insulina basal con menor riesgo de hipoglucemias”

5. Las dosis bajas pueden ser mejor toleradas aungue menos estudiados sus
efectos CV

6. Elegir posteriores generaciones de SU con menor riesgo de hipoglucemias
7. Degludec /glargine U300 < glargine U100/ detemir < insulina NPH

8. Semaglutida® liraglutida = dulaglutida = exenatida= lixisenatida

9. Si no hay comorbilidades especificas (e]. Enfermedad CV no establecida,
bajo riesgo de hipoglucemia, y poca prioridad respecto a evitar el aumento de
peso o comorbilidades no relacionadas con el peso)

10. Considerar los costes de los medicamentos de manera especifica por pais
y region. En algunos paises, TZD es relativamente mas caray los iDPP4
relativamente mas baratos

riesgo de aumento de peso
PREFERIBLEMENTE

= Considerar IDPP4 6 ISGLT2
con menor coste de

iDPP4 (si no recibe ar-GLP1) adquisicion*®

basado en su efecto neutro
sobre peso

v

5iiDPP4 nosetolera oesta
contraindicado o el pacienterecibe
ar-GLPL, precaucién al afiadir:

U TZD®

Insulina basal

*Medicamento aln no comercializado en Espafia ERC: enfermedad renal crénica; ESCV: estudios cardiovasculares; TZD: tiazolidinedionas; IC: insuficiencia cardiaca; TFGe: tasa de filtracidn glomerular estimada

Figura 2. Terapia antihiperglucemiante en DM2: enfoque global. CV, cardiovascular; iDPP4, inhibidores de dipeptidil peptidasa 4; ar-GLP1, agonistas del receptor del péptido similar al glucagén; iSGLT2 , inhibidor de SGLT2; SU,

sulfonilurea



¢Y hasta nos cop

20<40 Rising Stars

de la Fundacion redGDPS

Diabetes Practica 2014;5:18-20. Disponible en
www.redgdps.org
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¢Tu que te preguntas en consulta con
el paciente delante?

a) ¢Que NNT tiene la gliflozina?
b) éQue NNH tiene la gliptina?
c) ¢Que le pongo?

Pos YA TA




