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El estudio EDICT compard terapia triple temprana (metformina/pioglitazona/exenatida) con terapia
convencional (metformina seguida de la adicién secuencial de sulfonilurea e insulina glargina) en pacientes
con DM2 recién diagnosticados y no tratados con farmacos
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Muchas guias han adoptado un enfoque intensivo temprano

ADA/EASD de 2018 recomendé los SGLT-2i y los AR GLP-1 como terapias
complementarias a la metformina en pacientes con ASCVD establecida o ERC*
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¢ Como mitigar la inercia terapéutica?

La inercia terapéutica es el resultado de una compleja

interaccién de barreras relacionadas con el paciente, el

médico y el sistema sanitario ’
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Riesgos en pacientes Limitaciones
con comorbilidades econdémicas

PREFERIBLEMENT

SGLT2i con evidencia de reduccién de la IC y/o de la

AR GLP-1 con beneficio probado en ECV

progresion de la ERC en los CVOT si la TFGe es adecuada

Concepcion sobre
la competencia del
paciente

Problema de
recursos

Las soluciones para superar la inercia terapéutica incluyen la
individualizacion de las terapias y las intervenciones,

Si SGLT2i no se tolera o esta contraindicado o si la TFGe incluidas:

Autoexamen de la EMC sobre Utilizacién de
prestacién por parte terapias nuevasy paramédicos como
de los PS en evolucion gestores de casos®

Abreviaturas: ADA: Asociacidn Americana de Diabetes; ASCVD: enfermedad cardiovascular aterosclerética; ERC: enfermedad renal crénica; EMC: educacién médica continua; ECV: enfermedad cardiovascular; CVCV:
criterios de valoracion cardiovasculares; CVOT: ensayo de resultados cardiovasculares; DPP-4i: inhibidor de la dipeptidil peptidasa-4; EDICT: Efficacy and Durability of Initial Combination Therapy for Type 2 Diabetes;
EASD: Asociacién Europea para el Estudio de la Diabetes; TFGe: tasa de filtracién glomerular estimada; AR GLP-1: agonistas del receptor del péptido similar al glucagén-1; HbA1c: hemoglobina Alc; PS: profesionales
sanitarios; IC: insuficiencia cardiaca; IT, intensificacién del tratamiento; IM: infarto de miocardio; FAO: farmaco antihiperglucémico oral; SGLT2i: inhibidor del cotransportador 2 de sodio-glucosa; DM2: diabetes mellitus
tipo 2; UKPDS: The UK Prospective Diabetes Study

SGLT2i con beneficio probado en

ECV si TFGe es adecuada no es adecuada, afiadir AR GLP-1 con

beneficio probado en ECV

Adaptado de Davies MJ et al. 2018
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