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Caso	
  #1	
  

•  Paciente	
  femenina	
  de	
  42	
  años,	
  quien	
  en	
  
exámenes	
  de	
  ruQna	
  se	
  le	
  documenta	
  glicemia	
  
en	
  160	
  mg/dl	
  y	
  Hba1c	
  en	
  8.1%.	
  Se	
  encuentra	
  
asintomáQca.	
  	
  

•  Examen	
  gsico:	
  peso	
  80	
  kg,	
  talla	
  158	
  cm.	
  IMC	
  
32.04	
  kg/m2.	
  Presión	
  arterial	
  130/80	
  mm	
  Hg.	
  
FO	
  normal.	
  Resto	
  del	
  examen	
  gsico	
  normal.	
  	
  

•  Glicemia	
  x	
  mm	
  194	
  mg/dl	
  (al	
  azar)	
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Pregunta	
  #1	
  

•  La	
  meta	
  para	
  esta	
  paciente	
  sería:	
  
•  <6.0%	
  
•  <6.5%	
  
•  <7%	
  
•  <7.5%	
  

Pregunta	
  #2	
  

•  La	
  modificación	
  de	
  esQlos	
  de	
  vida	
  en	
  DM	
  
1.  Está	
  demostrado	
  que	
  previene	
  

complicaciones	
  microvasculares	
  a	
  largo	
  plazo	
  
2.  Usualmente	
  es	
  sostenible	
  a	
  largo	
  plazo	
  
3.  Disminuye	
  el	
  número	
  de	
  medicamentos	
  que	
  

son	
  necesarios	
  para	
  alcanzar	
  las	
  metas	
  de	
  
tratamiento	
  

4.  Se	
  debe	
  buscar	
  alcanzar	
  un	
  peso	
  normal	
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Peso	
  #3	
  

•  Además	
  de	
  la	
  modificación	
  de	
  esQlos	
  de	
  vida,	
  
el	
  tratamiento	
  inicial	
  sería:	
  

1.  Menormin	
  monoterapia	
  
2.  Menormin	
  más	
  sulfonilurea	
  
3.  Menormin	
  más	
  iDPP-­‐4	
  
4.  Menormin	
  más	
  insulina	
  
5.  Menormin	
  más	
  iSGLT-­‐2	
  

EndoDrChen.com	
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Diseño	
  

•  Pacientes	
  naives	
  de	
  tratamiento	
  
•  CSII	
  vs	
  MDI	
  vs	
  orales	
  (glicazida,	
  menormin	
  o	
  
ambas)	
  

•  Titulación	
  de	
  insulina	
  cada	
  día	
  y	
  orales	
  cada	
  3	
  
días	
  

•  Se	
  excluyen	
  los	
  que	
  no	
  alcanzan	
  metas	
  de	
  
tratamiento	
  

•  2	
  semanas	
  de	
  tratamiento	
  estable	
  y	
  suspende	
  

Weng J. Lancet. 2008;371:1753 
EndoDrChen.com	
  

CaracterísQcas	
  

Weng J. Lancet. 2008;371:1753 
EndoDrChen.com	
  

Pacientes	
  en	
  remisión	
  

Weng J. Lancet. 2008;371:1753 
EndoDrChen.com	
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Secreción	
  aguda	
  de	
  insulina	
  

Weng J. Lancet. 2008;371:1753 
EndoDrChen.com	
  

Evolución	
  

•  Se	
  inició	
  con	
  saxaglipQna	
  5/1000	
  mg	
  por	
  	
  
semanas,	
  luego	
  se	
  Qtuló	
  a	
  2.5/1000	
  mg	
  2	
  tab	
  
por	
  día	
  

•  Titulación	
  para	
  mejorar	
  tolerancia	
  a	
  
menormin	
  

•  Hba1c	
  control	
  6	
  meses	
  después	
  en	
  6.4%,	
  ha	
  
perdido	
  3	
  kg	
  aunado	
  a	
  un	
  esfuerzo	
  por	
  
modificar	
  esQlos	
  de	
  vida	
  

Pregunta	
  #4	
  

•  Qué	
  hacer	
  ahora?	
  	
  
1.  Mantener	
  el	
  tratamiento	
  igual	
  
2.  Suspender	
  saxaglipQna	
  y	
  dejar	
  con	
  

menormin	
  monoterapia	
  
3.  Reducir	
  dosis	
  de	
  saxaglipQna/menormin	
  XR	
  
4.  Suspender	
  todos	
  los	
  fármacos	
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CASO	
  #2	
  

Caso	
  #2	
  

•  Masculino	
  de	
  56	
  años,	
  portador	
  de	
  DM-­‐2	
  de	
  7	
  
años	
  de	
  evolución.	
  Se	
  le	
  prescribió	
  
sitaglipQna/menormin	
  50/1000	
  mg	
  bid	
  pero	
  
paciente	
  refiere	
  que	
  siempre	
  se	
  le	
  olvida	
  la	
  
dosis	
  nocturna.	
  	
  

•  Tiene	
  además	
  HTA	
  e	
  hipoQroidismo	
  primario	
  
bien	
  controlados.	
  	
  

•  Venía	
  con	
  Hba1c	
  bien	
  controlados	
  pero	
  en	
  el	
  
úlQmo	
  año	
  ha	
  estado	
  entre	
  6.5	
  y	
  7.5%	
  

Pregunta	
  #1	
  

•  Qué	
  otras	
  opciones	
  terapéuQcas	
  hay?	
  
1.  Agregar	
  insulina	
  basal	
  
2.  Dar	
  sitaglipQna/menormin	
  50/1000	
  mg	
  2	
  tab	
  en	
  

AM	
  en	
  una	
  sola	
  toma	
  
3.  Cambiar	
  a	
  saxaglipQna/menormin	
  XR	
  2.5/1000	
  

mg	
  2	
  tab	
  en	
  una	
  sola	
  toma	
  en	
  PM	
  
4.  Agregar	
  sulfonilurea	
  
5.  No	
  requiere	
  ajustar	
  tratamiento,	
  se	
  encuentra	
  

bien	
  controlado	
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Factores	
  asociados	
  

•  No	
  modificables	
  
–  Edad	
  más	
  joven	
  
–  Género	
  femenino	
  
–  Alto	
  costo	
  de	
  
medicamentos	
  

•  Modificables	
  
–  Depresión	
  
–  polifarmacia	
  
–  Esquemas	
  de	
  
tratamiento	
  de	
  más	
  de	
  1	
  
vez	
  al	
  día	
  

–  Efectos	
  adversos	
  

Farr	
  AM.	
  Adv	
  Ther.	
  2014;31:1287	
  

Pregunta	
  #2	
  

•  Qué	
  ventaja	
  tendría	
  cambiarlo	
  a	
  una	
  
formulación	
  de	
  iDPP4	
  con	
  menormin	
  XR?	
  

1.  Mejor	
  tolerancia	
  GI	
  
2.  Mejor	
  adherencia	
  
3.  Mayor	
  reducción	
  de	
  Hba1c	
  
4.  Menor	
  reducción	
  de	
  Hba1c	
  
5.  Respuestas	
  1	
  y	
  2	
  son	
  correctas	
  

Melikian	
  C.	
  Clin	
  Ther.	
  2002;24:460	
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Ho	
  PM.	
  Arch	
  Intern	
  Med.	
  2006;166:1836	
  

Adherencia	
  e	
  impacto	
  clínico	
  

Caso	
  #2	
  

•  Al	
  paciente	
  se	
  le	
  indicó	
  cambiar	
  a	
  saxaglipQna/
menormin	
  XR	
  2.5/1000	
  mg	
  2	
  tab	
  por	
  día	
  

•  Mejoró	
  adherencia	
  	
  
•  Tolerabilidad	
  fue	
  similar,	
  desde	
  el	
  inicio	
  no	
  
había	
  tenido	
  problemas	
  de	
  tolerabilidad	
  

•  6	
  meses	
  después	
  Hba1c	
  estaba	
  en	
  6.5%	
  (0.3%	
  
de	
  reducción)	
  

Persistencia	
  de	
  tratamiento	
  

Farr	
  AM.	
  Adv	
  Ther.	
  2014;31:1287	
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Farr	
  AM.	
  Adv	
  Ther.	
  2014;31:1287	
  

Preguntas…	
  
chenku2409@gmail.com	
  
EndoDrChen.com	
  


