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Caso clinico

* Masculino de 52 afios, hipertenso, con IMC en 32 kg/m2
« En laboratorios por control de rutina se documenta:

* Glicemia ayunas 143 mg/d|

* Hbalc 7.0%

* Creatinina 0.92 mg/d|

* Colesterol total 224 mg/dI

* HDL 34 mg/dI

« Triglicéridos 281 mg/dI

« LDL 124 mg/dI
 Actualmente toma irbesartan 300 mg por dia Unicamente
* Qué le darian de tratamiento?




Cual es el objetivo del tratamiento?

« Control glicémico por supuesto!
* Que no desarrolle sintomas de hiperglicemia
« Evitar complicaciones microvasculares
* Qué tan sostenible es el control glicémico?

* Prevencion de complicaciones cardiovasculares
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El modelo actual: monoterapia
en pacientes con diagnostico
reciente

HbA1c

overweight patients cohort, median values
9

Conventional Insulin Chi amide Metformin

Years from randomisation
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Metformin in Overweight Patients

« compared with conventional policy

32% risk reduction in any diabetes-related endpoints  p=0.0023
42% risk reduction in diabetes-related deaths .017
36% risk reduction in all cause mortality .011
39% risk reduction in myocardial infarction

Post-Trial Changes in HbA

Metformin vs. Conventional

UKPDS results
resented Mean (95%CI)

Glycated haemoglobin (%)
©

0 I P=0.59 P=0.99 P=0.18 P=0.89 P=0.37 P=0.86
1997 1998 1999 2000 2001 2002

UKPDS 80. N Eng J Med 2008; 355

Legacy Effect of Earlier Metformin Therapy

After median 8.8 years post-trial follow-up

Aggregate Endpoint 1997 2007

Any diabetes related endpoint RRR:  32% 21%
P: 0.0023 0.013

Microvascular disease RRR: 29%  16%
P: 019 031

Myocardial infarction RRR:  39% 33%
P: 0.010  0.005

All-cause mortality RRR:  36% 27%

pP: 0.011  0.002

RRR = Relative Risk Reduction, P = Log Rank

UKPDS 80. N Eng J Mod 2008; 359
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Cual es el objetivo del tratamiento?

« Control glicémico por supuesto!
* Que no desarrolle sintomas de hiperglicemia
« Evitar complicaciones microvasculares
* Qué tan sostenible es el control glicémico?

* Prevencion de complicaciones cardiovasculares

HbA1¢

overweight patients cohort, median values
9

Conventional Insulin Chlorpropar Glibenclamide Metformin

Years from randomisation

Cumulative Incidence of Monotherapy
Failure (FPG >180 mg/dl)

Rosiglitazone vs Metformin
32% risk reduction, P<0.001

30 Rosiglitazone vs Glyburide
63% risk reduction, P<0.001

Glyburide

Metformin

Rosiglitazone

2 S
Patients at Risk Time (years)

Rosiglitazone 1207 1078
Metformin 1205 1076
Glyburide 114 958




Sostenibilidad del control glicémico con
monoterapia

i Do gy T 3ol AL T ooy vy | Ml | B or ey | Tme ol
g XA % 0 | o T |
Sagipin (G o 72 [ ovmow | omswew | oty | wows
Sl G 5 50 s Er T

G 047
ey | 55 [ w0 | omwe | T T som
Gymwaorn | » |13 | osmw | I [ om

St 4y
P e R | T T o

et 5579
e I N T T oo
Pz PROACTVD | 5| 78| [ owm | oo

2o 63
it @m0 | w1 | osuiw | ome | osmer | som

I T T R e
gy | toos0 |52 | omosw | omse | ozmes | 7oy

ST

Cherukuri L. Endocrinol Diabetes Metab J. 2018;2:1
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Sostenibilidad del control glicémico

Projected Durability of Diabetic Medications

(] 1 2 3 4 5 Yrs 6 7 8 9 10

—e—sulfa —e—metformin D DPP<  —e—SGLT-2

Cherukuri L. Endocrinol Diabetes Metab J. 2018;2:1

Reflexiones

* Ha sido la conducta habitual

* Hay progresion de la enfermedad, determinado sobre todo por fallo
de células beta

« Este tipo de terapia es una conducta orientado al fallo, Hbalc siempre
sube y estamos esperando a que suba para tratar de bajarlo
« Lleva inevitablemente a inercia terapéutica
A pesar de todo esto, no hay duda que reduce complicaciones!
* Habra otra forma de hacerlo?




Enfoque secuencial para el cuidado de la
diabetes

Pendiente promedio =
0.75% por cada 5 afos
Cambios potenciales de
Primer agerte tratamiento ser; r_;;rc;med\o cada

Metaa
HbA1c <7%
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- ~20 afios

“Segin la ADA/EASD, Fuente: UKPDS, ADOPT
%

Inzuechi S, et a. iabetes Care 2015:38:140-149

Control glucémico por region

i
« La HbA,. media fue de 8.3% a nivel mundial
Promedio de HbA1c en pacientes de América Latina

La HbA1c basal media fue del 8,9 + 1,6% y el 94,4% de los pacientes tenian valores 27%.
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Factores de riesgo en Costa Rica y Panama:
resultados de DISCOVER

Missing n (%) ) Missing n (%) (%) p-Value
HbA1C>7% (53 mmol/mol) 25028 67656 91235 42(68.8) 08
Blood pressure >130/90 mm Hg 15(16.8) 20258 14122 40619 0.0003
Total cholesterol >180 mg/dL. 64 (69.6) 26(41.3) 56 (50.4) 24 (66.7) 0.01
HDL <40M/50W mg/dL 66 (72.5) 34(85.7) 59 (52.5) 20 (60.6) 02
LDL>70 mg/dL. 68025 50(847)  57(528) 28(800) 03
1

hen:Ku Ci Cureus 20
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Far too many people hunger and hope fdr

different outcomes, but never willing to do
—i===things differently.

Haciendo las cosas diferentes:
terapia combinada inicial

Terapia combinada inicial

* Pros * Contras

* Mayor reduccidn de Hbalc  Dar 2 medicamentos

* 2 medicamentos en una * Costo?
combinacidn fija * Bajar mas Hbalc desde un inicio...

* Mayor tiempo antes de falla Tiene impacto en desenlaces
terapéutica? duros?

* Impacto en complicaciones? * Adherencia?

* Mayor adherencia? * Eventos adversos de 2 formacos

* Menos efectos adversos?

Vamos a tratar de hacer
un analisis critico




Inicio con terapia combinada

* Las guias lo recomiendan cuando hbalc estd >1.5-2% de la meta

« En estas circunstancias es muy légico dado lo dificil de alcanzar la
meta con monoterapia
« Donde es més debatible y cuestionable es con Hbalc <7.5-8.0%

* Haciendo analogia de otras patologias
* La combinacién permite mejorar el control por atacar diferentes vias
fisiopatoldgicas
* Minimizan efectos adversos
* Una de las claves es facilitar el tratamiento, ojald en combinaciones de
tabletas fijas para promover adherencia
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Control glicémico temprano:
impacto en desenlaces

Reducir Hbalc a menos de 6.5%..
Reduccion de lesion de 6rgano

blanco?




Numerically larger HbA1c difference with insulin glargine
vs standard care in those with baseline HbA1c 26.4%

® In participants with baseline HbA1c 26.4%, the median HbA1c
difference was 0.33% with insulin glargine vs standard care
(P<0.00001)

® In participants with baseline HbA1c <6.4%, the median HbA1c
difference was 0.22% with insulin glargine vs standard care
(P<0.00001)

HR for Median (IQR) HbA1c difference Median HbAlc
microvascular post-randomisation, % difference

outcome - T between groups,
Insulin glargine Standard care
(95% CI) _ %

HbAlc  1.07 (0.95 to 1.20) +0.06 +0.27 -0.22; P<0.0001
<6.4% (-0.21; +0.40) (-0.02; +0.64)
HbAlc  0.90 (0.81 to 0.99) -0.65 -0.33 -0.33; P<0.0001
26.4% (-0.16; -0.91) (-0.83; +0.13)
ORIGIN trial Diabetes Care. 2016,39:709
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Preservacion de células beta

EVIDENCIA DE TERAPIA COMBINADA
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EDICT

* Pacientes recién diagnosticados con DM-2, aleatorizados a:
« Triple terapia con metformin + pioglitazona + exenatide
« Terapia secuencial con metformin, luego glipizide y luego insulina glargina

* Poblacién predominantemente hispana

Terapia combinada inicial vs. enfoque por
pasos
9
8
1 e A
0 6 12 18 24
) . 7 Tiempo (meses) ) N

EDICT: Tiempo para falla (Hbalc >6.5%)
1.0{ ——r
|
_ 09
2
vs: 08/ conventional
g TherapyJ
© o7
0.6
0 6 12 18 24
— Time To Failure(months)
Convent 115 91 81 73 70
Triple Rx 106 79 7% 69 65
Abdul-Ghani MA, et al. Diabetes Obes Metab 2015;17:268-275
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Triple vs secuencial

¢ Hbalc 9-12%

* Drug naive

« Sin sintomas catabdlicos

* Triple: metformin 1000 mg + sitagliptina 100 mg + lobeglitazona 0.5
mg

« Secuencial: glimepiride 2-6 mg/d, y metformin 1000-2000 mg/d

* No aleatorizado

« Titulaban a dosis méaxima de orales y si tenian Hbalc >9% se agregaba
otro agente

Lim S. BMJ Open Diab Res Care.2020;8:e000807
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VERFY Un estudio de 5 ailos en DMT2 en etapa temprana
que compara dos estrategias de tratamiento

Periodo 1 Periodo 2 Periodo3

T S
NET hastaf000 mg bid T

T

HOALC27.0% dos veces) A discrecion del investigador
Evatncin 3 rarss Vida 50 mgbid + ‘_ -
M 000 mg bi MET hasta 1000 mg bid -
2001 Estrategia de monoterapia de metformina secuendial
R S

Diat Visitas cada 3 meses. Estudiode 5 afios.

Punto de evaluacion primario: tiempo de confirmacion de fracaso de tratamiento inicial (HbA1c
>7%)

e L L Mathews DR.12ncet, 2019:304:1519
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VERIFY representa .... Pacientes de la vida real ° 34

Paises on

continentes

Europa

52%

América
latina

27%

Australia

1%

Mathews DR, Lancet, 2019:394:1519

Delgado u obeso °

IMC

40 kgim?

IMC <30 kg/m2en

43% de media = 31 kg/m?
pacientes

22 kg/m?

Mas jovenes °

Media de edad*

Media* 55 afios.

Mathews DR. Lancet. 2019:394:1519
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HbA1c menor °

Limites HbA1c
del estudio ‘ @

Funcién conservada de 1 -
, 5 Capacidad de secrecion de
las células B insulina alas 2 horas

Insulina plasmtica (pmoll)
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VERFY Un estudio de 5 ailos en DMT2 en etapa temprana
que compara dos estrategias de tratamiento

Periodo 1 Periodo 2 Periodo3
Estratega de combinacién temprana

Vidos0monid e
MET hasta1000 mg bid f

T

NM‘DZIW:(&:M) A discrecion del investigador
T Evauacion 3 serss ta Viida 50 mg bid + ‘_
e M MET hasta 1000 mg bid
2001 Estrategia ‘secuencial
'de 5 afios

Punto de evaluacién primario: tiempo de confirmacion de fracaso de tratamiento inicial (HbATc

27%)

VT, g dos veoes d ;. Mathews DR, lancet, 2019:394:1519
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La estrategia de combinacion temprana proporciona un
control glicémico mejorado 9

Punto de evaluacion primario: Tiempo a la confirmacion de falla del
tratamiento inicial (HbA1c 27%)
P Tratarrientos inicados enla aleatorizacion
0~ Vidalet

Razen de iesgo (CI 95%): 051 (0.45, 0.58), p<0.0001

Proporcién de pacientes con HATC >7%

Tiempo (afics)

Datos Periodo2

Mathews DR, Lancet, 2019:394:1519
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Sus pacientes tienen 2 afios adicionales de control glicémico*

con la estrategia de combinacién temprana 9
Tiempoala i6n de fracaso del i inicial (HbA1c 27%)
- Met Moo Razén deresgo (IC 85%): 051 (045, 0.58) p<0.0001
£ —0— Vicahiet
g pomm—t Mas de la mitad de
H pacientes con
H D Vilda/Met ain en
g, g control*
g W e geLiates adicionaies
& anad
Tiempo (afios)

Mathews DR, Lancet, 2019:304:1519

Sus pacientes tienen 2 aiios adicionales de control glicémico*
con la estrategia de combinacion temprana 9

« VERIFY’cado: Exito de tratamiento duradero (HbA1c <7%) con combinacién

Mediana de la duracién del control glicémico (HbA1c <7%), por brazo de tratamiento®

1 1

Estrategia de monoterapia de Met, ~3 afios i 1

1

Vilda/Met: n=983; Met mono: =989 I I
1 2+ afos adicionales 1

" oo
s

Mathews DR, Lancet, 2019:394:1519
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Lthrpases:
camneton 64m

VERIFY: poblacién
de América Latina
y falla terapéutica T T T

No.of patients st at risk

Patients with an ovent (%)

Lttt i
rorctheapy: 534

. . e 0 20 20 i w e @ we w
primaria e e 2 i e S
BRI w e m @ w ws ne

For Latin American patients:
- Hozard atio 95% C1)0.53 (0.42,067), pvakie: <0001

~ Uledien (IQR)in monins (Earty combination) 508 (275,-)

= Vedian (1GR) I months (ifisl monotherapy): 334 (122, €0.1)

Vencio S. Diabetol Metab Syndr. 2021;13:68
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VERFY Un estudio de 5 aios en DMT2 en etapa temprana
que compara dos estrategias de tratamiento

Periodo 1 Periodo 2 Periodo 3

H Videsomati S s
H ngbid MET hestai000 mg bid T
H T

HOATe 27.0% (dos veces) Adiscrecion del investigador

L= : [r— 3
o VR

2001

Punto de evaluacion primario: tiempo de confirmacion de fracaso de tratamiento inicial (HbATc
27%)

S — Mathews DR. Lancet. 2019:394:1519

Sus pacientes pueden ser mas exitosos con la combinacion
temprana, en comparacién a agregar vildagliptina méas tarde °

Tiempo al segundo fra del i (HbA1c 27%) en periodo
subsiguiente

2
Met Mono )

O VidaVet

Proporcién de pacientes con HATC >7%

Razen de iesgo (IC 95%): 0.74 (0.63, 0.86), p<0.0001

Tiempo (afios)

Mathews DR, Lancet, 2019:394:1519
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o HR (85% Cl): 069 (052, 0.91); p=0.0052

VERIFY: poblacién
de América Latina
y falla terapéutica
secundaria of o

Patients with an event (%)

Early combination

0
Months
Patients at risk

Earlycombination 261 257 241 227 212 191 183 165 151 141 60
Intial monotnerapy 257 261 245 218 188 182 162 146 133 17 45

Vencio S. Diabetol Metab Syndr. 2021;13:68
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VERIFY: subestudio en pacientes jovenes

1007 —- 540 years yoars| R (95% CI):0.52(0.34,081),P= 0035

00—~ Early combination >40 years Inital monotherapy >40 years | HR (85% CI): 0.76 (0,65, 0.89);P = 0008

Patients with an event (%)

Pationts at risk
Ealycombinationsd0 93 93 81 75 e s s # ® s 18
infialmonotherapy <40 90 89 78 e 57 4 40 3 32 27 15
Earycombination>d0 890 673 837 795 762 710 664 603 566 530 203
Intalmonotherapy >40 889 870 818 755 704 654 603 542 499 463 164

Chan JCN. Diab Obes Metab. 2021;23:245

La estrategia temprana de combinacién permite a mas pacientes lograr

continuamente los niveles pre-diagnostico de HbA1c durante 5 afios 10
% de pacientes con HbA1c <6.5%
=0~ vilda/met
3 Mono met
]
§
H 0%
g
¢ 28%

Tiempo (afios)

Mathews DR, Lancet, 2019:394:1519
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¢ Qué significaria para sus pacientes regresar a niveles pre-
diagnéstico de HbA1c? 1o

* VERIFY’cado: 3 de cada 4 i con Vilda/Met log HbA1c <6.5% alos 3 meses y la
mantuvieron por lo menos un afo

Pacientes con estrategia de Pacientes con terapia temprana de
monoterapia con Met* Vilda/Met*

Asolo3

54% = iﬂ

« Estudios indican que el control glicémico temprano (HbA1c <6.5%) mejora los resultados de
la DMT28

Mathews DR, Lancet, 2019:394:1519
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Se mantuvo un control glicémico estricto durante 5
anos en el 40% de los pacientes con Vilda/Met "
« VERIFY’cado: 40% de los pacientes con Vilda/Met con 5 afios de niveles glicémicos por
abajo de 6.5%
HbA1c<6.5%

alos 5 afios . . . .

28% 'I\m

Pacientes con estrategia de Pacientes con estrategia temprana
monoterapia de Met * @ Deta de Vilda/Met *

Mathews DR, Lancet, 2019;394:1519

Sus pacientes con DMT2 en etapa temprana, pueden gozar de un mayor
control glicémico con una estrategia de combinacién temprana®

+ VERIFY’cado: 1 de cada 2 pacientes con DMT2 en etapa temprana, estan bien
controlados por lo menos durante 5 afios
L] (]

§
38% | = M
=

S=e

fﬁ| °
Pacientes con estrategia de Pacientes con estrategia
monoterapia con met* @ o temprana vilda/met *

Mathews DR, Lancet, 2019:394:1519
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VERIFY: poblacién de América Latina y metas
de control glicémico
LbLLLI

AU UURRR Rk bk

0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 54 57 60

% of patients with HDATC < 6.5%

]

Month

 Early combination Iniial monotherapy
No. of patients with HDA1C < 6.5% at each month
Early combination 79 204 195 189 184 163 166 153 135 128 124 115 115 107 105 101 103 92 94 87 87
Initial monothorapy 80 145 148 136 136 128 119 114 95 89 80 76 80 70 72 76 66 63 60 54 45
No. of patients evaluated ateachmonth
Early combination 261 260 249 244 247 239 237 235 234 231 229 229 224 224 225 220 218 215 215 212 215
Initial monotherapy 266 263 256 247 247 245 240 240 238 238 233 233 233 233 231 226 223 217 218 213 214

Vencio S. Diabetol Metab Syndr. 2021;13:68
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Reduccién numérica en el riesgo del tiempo a los primeros eyentos
macrovasculares con la estrategia temprana de combinacion

Tiempo hasta el primer evento macrovascular
adjudicado*™ Met Mono

VildaiMet
-o-

Razén de riesgo (IC 95% ): 0.71 (0.42, 1.19)
Doble lado p=0.1944.

Tiempo (afios)

Riesgo relativo de perder el control glicémico (HbA1c <7%) a los 5
afnos, por grupo de pacientes 9

Mathews DR, Lancet, 2019:394:1519
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Perfiles de eventos adversos (EA) similares en ambos brazos de
tratamiento o

VERIFY: Perfiles de EAs por brazo de tratamiento

83.2% 83.5% Mono met (n=1,003)
W Vida/Met (n=998)
18.3% 16.6%
0.9% 1.3%
Paciertes con 21 EA| Todos los EAs serios: Moerte®

Mathews DR, Lancet, 2019:394:1519
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Sin incremento en el riesgo de hipos a pesar de los bajos
niveles glicémicos °

Eventos hipoglicémicos por brazo de
Mono met Vilda/Met
(n=1001) (n=998)
Namero total de eventos hipoglicémicos (hipo), n 9 3

Eventos grado 1 100% 100%

55 56
Mathews DR, Lancet, 2019:304:1519

Sin aumento de peso durante 5 afios desde basal
(promedio 1 kg de reduccién en ambos grupos)

Peso corporal medio
En basal: 85kg 85kg
Alos 5 afios: 84kg 84kg
Mono met Vilda/Met

Mathews DR, Lancet, 2019:394:1519
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Diferencias con el mundo real

* Usualmente hay un retardo en la intensificacion

— P.e. no muchos van a intensificar con Hbalc en 7.1-7.2% a pesar de
que saben que hay que hacerlo

— En estudios clinicos, por protocolo, hay que hacerlo
— Esto expondria a los pacientes alin mas a glucotoxicidad

* Tenemos estudios de la “vida real” para apoyar estas nociones?

25/9/21

Estudio de la vida real

* Canada

* Metformin + sitagliptina combinado inicial (n = 1153) vs metformin +
sitagliptina de forma secuencial (n = 7611)

* Desenlace primario: necesidad de uso de insulina

* Combinado inicial: 15%

* Combinado secuencial: 19.1%
« OR0.75 (0.63-0.89, p<0.01), ajustado 0.76 (0.64-0.90, p<0.01)

* Andlisis sensibilidad:

* Cuando se compara con terapia combinada con metformin + SU, mas
pacientes de éste grupo requirieron insulina

Campbell SA. Diab Med. 2019; online oct 19.

Costart Later start Total  Standardized Pt
n=1153 n=7611 n=8764 difference

Age. years 512(108) 522(1L1)  521(1L1) 9 <0.01

Men, n (%) 843 (73.1)  4822(63.4) 5665 (64.6) 21 <001

‘HbAscat metformin initiation
mmol/mol 79 79 79 2 061
% 9.4(2.4) 9.4(2.4) 9.4(24)

Elixhauser chronic conditions 3.1(2.0) 32019 32(19) 3 032
Hypertension. n (%) 591(514) 3913 (51.4) 4504 (51.4) <1 092
Heart failure, n (%) 30 (2.6) 241(32) 2713.1) 3 030
Obesity. n (%) 260(22.6)  1568(20.6)  1828(209) 5 013
Cancer, n (%) 52(4.5) 337 (44) 389 (4.4) <1 090
Hypothyroidism, n (%) 63 (5.6) 528 (6.9) 592(6.8) 6 008

Campbell SA. Diab Med. 2019; online oct 19.
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WSitagliptin Start 01 Year Follow-up

HbAle (%)

:
74 17
0
Later Sitagliptin User

Costart Metformin and Sitagliptin
(n=288) (n=2,480) §
Campbell SA. Diab Med. 2019; online oct 19,
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Lo podemos generalizar?

Consideraciones

« Definitivamente no lo podemos extrapolar a pacientes que tengan
mas tiempo de evolucién de DM porque ha tenido mayor caida de
células beta... puede ser que ya sea muy tarde

* Por lo menos a nivel privado, muchas veces el costo de metformin vs
metformin + iDPP4 en combinacion fija no es muy diferente

* Tiene la ventaja de ser muy bien tolerado, por lo que los efectos
adversos no serian consideracion

* SU: mayor riesgo de hipoglicemias al bajar mas Hbalc?

* iSGLT2: infecciones genitales vs pérdida peso? Tendrd alguna ventaja la
pérdida de peso?

* arGLP1: nduseas vs pérdida de peso? Precio?

21



Cual es el objetivo del tratamiento?

« Control glicémico por supuesto!
* Que no desarrolle sintomas de hiperglicemia
« Evitar complicaciones microvasculares
* Qué tan sostenible es el control glicémico?

* Prevencion de complicaciones cardiovasculares

25/9/21

Prevencién cardiovascular primaria

* No debemos olvidarnos del tratamiento de la hipertension y
dislipidemia para reducir el riesgo de eventos cardiovasculares
* Con los antidiabéticos orales, TODOS se consideran seguros hoy en
dia
* El grupo de prevencidn secundaria en diabetes
* Corresponde a 10% de toda la poblaciéon

* Es donde tiene mayor cantidad de estudios
* Los arGLP1 e iSGLT2 muestran claro beneficio

Impact of Intensive Therapy for Diabetes:
Summary of Major Clinical Trials

Study Microvasc C tality

UKPDS II <« ‘I

UK Prospecive Diabetes Study (UKPDS) Group. Lancet 1995:
Holman RR etal. N Engl  Med. 2008:359:1577. DCCT Resear
rtein HC et .

643, G o D Long Term Follow-up
Duckworth W et ot N gl Mol 20093

.

Moriz T. N Engl J Med 2009;3 *in TIDM

22



PHARMACOLOGIC APPROACHES TO GLYCEMIC TREATMENT

Pharmacologic Therapy for Type 2 Diabetes

9.4 Metformin is the preferred initial pharmacologic agent for the treatment of
type 2 diabetes. A

9.5 Once initiated, metformin should be continued as long as it is tolerated and
not contraindicated; other agents, including insulin, should be added to
metformin. A

25/9/21

9.6 Early combination therapy can be considered in some patients at treatment
initiation to extend the time to treatment failure. A

o}7 The early introduction of insulin should be considered if there is evidence
of ongoing catabolism (weight loss), if symptoms of hyperglycemia are
present, or when A1C levels (>10% [86 mmol/mol]) or blood glucose levels
(2300 mg/dL [16.7 mmol/L]) are very high. E Am
| 67 Association.

Comnacted or L

Conclusiones

Terapia combinada inicial

* Pros
/ * Mayor reduccién de Hbalc
* 2 medicamentos en una
combinacion fija
* Mayor tiempo antes de falla
terapéutica?
? . Impacto en complicaciones?
? . Mayor adherencia?
/ * Menos efectos adversos?

* Contras
X« Dar 2 medicamentos
X« Costo?
+ Bajar mas Hbalc desde un inicio...

Tiene impacto en desenlaces
duros?

* Adherencia?
* Eventos adversos de 2 farmacos

> v
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Beneficios de terapia combinada temprana

Menos inercia clinica

Menos posibilidad de falla terapéutica

Mayor tiempo antes de agregar otro agente terapéutico
Memoria metabdlica y posible impacto cardiovascular a largo
plazo

En combinacion fija, facilita adherencia por parte de paciente

25/9/21

Puede descargar la
presentacion en:

Preguntas... OELAD)

chenku2409@gmail.com E

www.EndoDrChen.com
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