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Articulo especial

@ Este articulo completo solo se encuentra disponible en version electrénica: www.revespcardiol.org

Guia europea sobre prevencion de la enfermedad cardiovascular
en la practica clinica (versiéon 2012)

Quinto Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia y otras Sociedades sobre la
Prevencion de la Enfermedad Cardiovascular en la Practica Clinica (constituido por representantes
de nueve sociedades y expertos invitados)

Desarrollada con la contribucion especial de la Sociedad Europea de Prevencion y Rehabilitacion
Cardiovascular (EACPR)?
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Figura 3. Tabla del sistema SCORE: riesgo a 10 afos de enfermedad cardiovascular (ECV) mortal en poblaciones con alto riesgo cardiovascular basado en los siguientes factores:
edad, sexo, tabaquismo, presion arterial sistdlica y colesterol total. Los paises de alto riesgo CV son todos los que no aparecen listados en la tabla de bajo riesgo (fig. 4). Entre ellos,
algunos paises tienen riesgo muy elevado, y la tabla de alto riesgo podria subestimar el riesgo. Los paises de riesgo muy alto son: Armenia, Azerbaiyan, Bielorrusia, Bulgaria,
Georgia, Kazajstan, Kirguistan, Letonia, Lituania, Macedonia, Moldavia, Rusia, Ucrania y Uzbekistan.
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Figura 5. Tabla de riesgo relativo para la mortalidad a 10 anos. Conversi6n del coles- <1%
terol en mmol/l a mg/dl: 8=310; 7=270; 6=230; 5=190; 4=155.

Figura 4. Tabla del sistema SCORE: riesgo a 10 afos de enfermedad cardiovascular (ECV) mortal en poblaciones con bajo riesgo cardiovascular basado en los siguientes factores:
edad, sexo, tabaquismo, presién sistélica y colesterol total. Hay que sefialar que el riesgo total de eventos cardiovasculares (mortales »Tio mortales) sera aproximadamente
3 veces mayor que los valores dados. Los paises de bajo riesgo cardiovascular son Andorra, Austria, Bélgica, Chipre, Dinamarca, Eslover(ia, Espafia, FinJandia, Francia, Alemania,
Grecia, Irlanda, Islandia, Israel, Italia, Luxemburgo, Malta, Ménaco, Noruega, Paises Bajos, Portugal, Reino Unido, San Marino, Suecia y Suixa.
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Mujer de 45 anos: Consulta por ganglion

= Se muestra preocupada por haber aumentado unos 5-7 Kg el ultimo ano

" No toma habitualmente verduras ni ensaladas (dice que nadie lo come en su
casay por ello no lo cocinan). Comida basicamente precocinada.

= Consumidora de bebidas azucaradas (Coca-cola * 1 litro/dia)
" Realiza vida sedentaria.

" Dice ser “poco fumadora”, unos 5-10 cigarrillos/dia (cuando acuesta a los
ninos y en el trabajo). Refiere que el tabaco le ayuda a no engordar mas y le
tranquiliza en determinados momentos.

=" Bebe 2-3 cervezas diarias.

A Personales
= Intenté perder peso con escaso éxito. Diabetes gestacional en los dos
embarazos. Lumbalgia y Cervicalgia frecuentes.

= Hace unos anos estudiada por digestivo por elevacion de transaminasas y le

realizaron una ecografia abdominal. Le diagnosticaron de esteatosis
hepatica.
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A familiares.

Madre con Diabetes tipo 2 desde los 54 anos. Padre fallecié de IAM
a los 58 anos. 1 hermana con DM tipo 2 desde los 43 anos.

Exploracion fisica:
IMC 31,4. P. Abdominal 94 cm. 84 Ipm.

Presién Arterial 138/84 mmHg (en ambos brazos) media de 2 tomas,
Resto sin interés

Analitica:

Glu 122 mg; HDL 48; LDL 115; TG 145 mg; Col total 199mg; GOT:87
GPT 56; GGT 215. Hemograma, coagulacion, orina elemental: N

ECG: sin alteraciones
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. Presenta este paciente criterios de Sindrome
Metabolico segun las guias NCEP-ATPIII?

Debate 1

El hecho de que la paciente cumpla criterios de SM (tres
criterios ATP-III)

modifica el pronostico?...

Si la presencia de SM modifica el pronodstico

s conlleva este hallazgo algun cambio en la actitud clinica
y/o terapeutica?

; Presenta esta paciente alguna alteracion del metabolismo
hidrocarbonado?

s Seria preciso realizarle alguna prueba diagnostica mas?

Executive Summary of the third Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation and
Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel IIT). JAMA 2001;285:2486-97.



e ' | ESCUELA DE VERANO =
s ) DE RIESGO CARDIOVASCVLAR

Debate 2:

¢, Cual es la medida prioritaria que le recomendarias
al paciente?

1. Dejar de fumar
2. Practicar gjercicio fisico
3. Seguir una dieta hipocaldrica

4. Iniciar tratamiento antihipertensivo
Abordaje integral del RV
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Debate 3

* $ Al cabo de cuanto tiempo reevaluar al paciente?

* . Qué criterios de control debemos manejar de los FRV
asociados?

* ¢ Es necesaria alguna otra valoracion clinica?
., Cuando iniciar tratamiento farmacoloégico?

» ¢;Cuales son las alternativas terapéuticas?

¢, Qué objetivo de HBA1c debemos alcanzar?

» . Qué otras medidas farmacolégicas debemos aplicar?
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Debate 4

¢ Precisaria otras exploraciones complementarias
para poder valorar adecuadamente el riesgo
cardiovascular de esta paciente?

4 Ecografia abdominal
4 Ecocardiografia
v MAPA

4 FGE, PCR, otras pruebas
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www.medscape.com

eo
C
Country/Ethnic group Waist circumfer, Q‘b‘ )
(as measure o/ XY )
Europids* Male 94 cm ¥ Y /
° e§

V]IV

Female

South Asians** Male
Fem AV
o>
Chinese / v

* *k k
Japanese & Q‘DS/
.qé/(male = 90 cm

Use South Asian recommendations until more specific

data are available
Use European data until more specific data are
available

Use European data until more specific data are
available

Eastern Mediterranean

and Middle East (Arab)
populations
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1.200 varones finlandeses de 42 a 60 anos.
Entre el 9% y el 14% presentaba SM.

Aquellos que presentan SM (RI, HTA, HTRG) tienen cuatro
veces mas probabilidades de morir por cualquier causa en
un periodo de 11 anos.

El SM asocia a un riesgo incrementado de diabetes y de Cl,
ademas de estar relacionado con la obesidad.

Durante el seguimiento de 11 afos fallecieron 109
participantes. El riesgo de muerte por CI, por enfermedad
CV y por cualquier causa fue significativamente mas
elevado en el grupo con SM.

La identificacion y tratamiento precoz, asi como la
prevencion del SM son un gran desafio para los clinicos y
los expertos en salud publica

Lakka HM, Laaksonen De, et al. Instituto de investigacion de la salud publica, 2002 universidad de Kuopio
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Sindrome metabdlico y mortalidad

201 Mortalidad coronaria 7 Mortalidad cardiovascular - Mortalidad total
SM
N
. 15— - -
° |
§ RR 3.77 RR 3.55 RR 2.43
1.74-8.17 1.96-6.43 -
g 10 ( ) - ( ) SM _ . . NO SM
©
g SM
a _ _ _
5 No SM
No SM
o_ - -
0 2 4 6 8 10 12 0 2 4 6 8 10 12 0 2 4 6 8 10 12
Seguimiento Seguimiento Seguimiento
Si 866 852 834 292 866 852 834 292 866 852 834 292
No 288 279 234 100 288 279 234 100 288 279 234 100

Lakka et al. JAMA 2002,288:2709-16.
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ADA 2014:

Criterios diagnosticos de diabetes, glucemia basal alterada (GBA) e
intolerancia (IG)

A1C > 6 5% Diabetes Jiati M/
6 126
Glucosa basal 7 154

G s GBaric |

9 212
100 mg/dL 10 240
11 269
12 298

140 mg/dL 200 mg/dL
2-h Post 75 gr Glucosa
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A la paciente se le repitio la glucemia basal que resulto ser
de 121 mg/dI.

Su médico, de acuerdo con la paciente decide, dados los
antecedentes personales y familiares realizar una

sobrecarga en la que mostro una glucemia de 185 mg/dl a
las 2 horas de la sobrecarga de 75 g.

Diagnostico actual:
1. Glucemia alterada en ayunas
2. Intolerancia a la glucosa
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Recomendaciones consenso y ADA despistaje DM

*En revision del individuo sano cada 3 anos, a partir de los 45 anos de edad.

»Si cualquier situacion de riesgo aumentar la frecuencia......

»En pacientes con factores de riesgo predisponentes para DM2 podria considerarse
hacer el despistaje antes de los 45 anos.

= Edad =45 anos

=  Obesidad, sobrepeso (= 25 kg/m?)

= Historia familiar de Inactividad fisica

= Pertenecer a determinados grupos étnicos

= Historia de diabetes gestacional previa

" |ntolerancia a la glucosa o glucosa alterada en ayunas (“estados prediabéticos”)

= Resistencia a la insulina y condiciones clinicas relacionadas (sindrome del ovario poliquistico,
acantosis nigricans)

»Otras patologias: hipertension arterial, dislipemia, enfermedad vascular, asociadas
con sindrome metabdlico.

Documento 2012 de Consenso sobre pautas de manejo del paciente diabético..

Diabetes. DIABETES CARE, VOLUME 35, SUPPLEMENT 1, JANUARY 2012




! ESCUELA DE VERANO
| DE RIESGO CARDIOVASCULAR, &

NUMERO DE ANTECEDENTES DE
DIABETES EN LA FAMILIA (2 / Ninguno)
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O.R.: 2,55 P=0,0058

Estudio PREDIME - 2000
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DISTRIBUCION DE DIABETICOS POR
ANTECEDENTES DE DIABETES EN ALGUN

HERMANO
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Debate 2:

¢, Cual es la medida prioritaria que le recomendarias
al paciente?

1. Dejar de fumar
2. Practicar gjercicio fisico
3. Seguir una dieta hipocaldrica

4. Iniciar tratamiento antihipertensivo
Abordaje integral del RV
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¢Es usted Reforzar el mensaje de que )
1. PREGUNTAR fumador? |~ | No | eltabaco aumenta el riesgo
de enfermedad cardiaca ~
Si
Aconseje dejar de fumar en un modo claro, firme y personalizado
2. ACONSEJAR «El tabaco aumenta el riesgo de sufrir un infarto de corazon o un ictus.

Dejar el tabaco es una de las cosas mas importantes que debe hacer para proteger
su corazon y su salud, tiene que dejar de fumar de inmediato»

\/
¢Quiere intentar dejar de fumar ahora?

3. VALORAR

Ayude a preparar un plan para dejar de fumar

* Decidir la fecha para dejar de fumar

* Informar a familia y amigos

4. ASISTIR * Pedirles su ayuda

* Retirar cigarrillos/tabaco

* Retirar objetos/articulos que le inciten a fumar
« Organice una visita de seguimiento®

l

En las consultas de seguimiento:

5. ORGANIZAR « Felicite al paciente por sus logros y refuerce su conducta

« Si el paciente ha recaido, considere seguimiento intensivo
y ayuda de la familia

Proporcione informacion sobre los
peligros que el tabaco representa
para la salud y entregue al paciente
un folleto informativo

»ndo el

[ ] Figura 7. Algorit|

N Rev Esp Cardiol. 2012;65(10):937.e1-e66
*Se recomiend

ués de 1afio. Si no es posible, re-

fuerce los consej  Articulo especial anejo del riesgo cardiovascular).
@ Este articulo completo solo se encuentra disponible en version electrénica: www.revespcardiol.org - GUIDELINES
Guia europea sobre prevencion de la enfermedad cardiovascular
en la practica clinica (version 2012) 5, and
aboration

Quinto Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia y otras Sociedades sobre la
Prevencion de la Enfermedad Cardiovascular en la Practica Clinica (constituido por representantes

de nueve sociedades y expertos invitados) lar diseases of

Desarrollada con la contribucion especial de la Sociedad Europea de Prevencion y Rehabilitacion collaboration
Cardiovascular (EACPR)° :ASD).

24 s nm
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Abordaje del sobrepeso

Pérdidas ponderales ligeras (5-10%)

pueden ser relevantes

Consequir la reduccion de peso:
= en personas obesas 0 con sobrepeso
= si existe aumento de grasa abdominal:

* perimetro de la cintura®* > 94 cm en hombres y > 80 cm en
mujeres* (Europa)

Mayor éxito en la reduccion de peso con ayuda profesional y
también con una fuerte motivacion individual

Implicaciones del sobrepeso/obesidad en el abordaje
terapeutico y en la génesis de la DM

Documento 2012 de Consenso sobre pautas de manejo del paciente diabético..

Diabetes. DIABETES CARE, VOLUME 35, SUPPLEMENT 1, JANUARY 2012
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Hay que fomentar la actividad fisica en todos los grupos de edad

Objetivo: al menos media hora diaria de actividad fisica

La practica de ejercicio regular constituye una
parte del plan terapéutico que no debe ser
descuidada y permite reducciones adicionales de
la HbA .. de hasta el 1% al cabo de un aino

= Conseguir compatibilizar con rutina diaria

= En las personas sanas aconsejar:

e 30-45 minutos diarios
* 4-5 veces por semana

e Al 60-75% de la frecuencia cardiaca maxima

= Los beneficios (del ejercicio) se manifiestan a los 15 dias,
pero desparecen a los 3-4 dias de no realizarlo.

Documento 2012 de Consenso sobre pautas de manejo del paciente diabético..

Diabetes. DIABETES CARE, VOLUME 35, SUPPLEMENT 1, JANUARY 2012
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Debate 3

¢, Al cabo de cuanto tiempo reevaluar al paciente?

* ¢ Qué criterios de control debemos manejar de los
FRV asociados?

* ¢ Es necesaria alguna otra valoracion clinica?
 ;,Cuando iniciar tratamiento farmacologico?

« . Cuales son las alternativas terapéuticas?

¢, Qué objetivo de HBA1c debemos alcanzar?

¢, Qué otras medidas farmacologicas debemos
aplicar?
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Evolucion

A los de seis meses, la paciente no ha adelgazado y
practicamente no ha modificado sus habitos de vida.

Se hace nueva glucemia: 136 mg/dl, que se repite
confirmando el diagnostico de diabetes.

HbA . 7,3%.

Se instaura tratamiento Higienico-Dietético
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¢ Cuando habria que reevaluar a la paciente?

= Al principio no es necesario hacerlo con frecuencia.

= Siempre que se introduce un tratamiento o una

modificacion terapéutica se debe reevaluar la eficacia
de la misma a los 2-3 meses.

"= Alos quince dias ya podemos ver resultados.
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" SAHTA

nLGO

American Diabetes Assoc. Goals

HbA1C < 7.0% (individualization)
Preprandial 70-130 mg/dL (3.9-7.2 mmol/I)
glucose

Postprandial
glucose

< 180 mg/dL

Blood pressure

<130/80 mmHg ; 140/80

Lipids

LDL: <100 mg/dL (2.59 mmol/I)

<70 mg/dL (1.81 mmol/l) (with overt CVD)
HDL: > 40 mg/dL (1.04 mmol/l)

> 50 mg/dL (1.30 mmol/Il)
TG: <150 mg/dL (1.69 mmol/l)

ADA. Diabetes Care. 2012;35:S11-63
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Recomendaciones consenso de
despistaje de complicaciones

= Retinopatia

= Nefropatia

" Neuropatia

= Pie diabético

" Enfermedad vascular
* Enfermedad coronaria

* Vasculopatia periférica
e Estenosis carotidea

Documento 2012 de Consenso sobre pautas de manejo del paciente diabético..

Diabetes. DIABETES CARE, VOLUME 35, SUPPLEMENT 1, JANUARY 2012
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RETINOPATIA

= Examen oftalmologico con biomicroscopio y dilatacion

pupilar, en el momento del diagndstico y posteriormente
cada ano.

= En funcion de los hallazgos puede ser necesario realizar
nueva valoracion en 3-6 meses.

= Remitir a especialista tambien si:
* Pérdida de vision (mismo dia)
* Hemorragia vitrea

= Medir también presion intraocular
peridodicamente.
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NEFROPATIA

Prueba de deteccion de
microalbuminuria

Si

!

~e————|_Positvo para albuminuria |
) No Si | ¢Existe alguna situacion
) que invalide el test?
No
Si Repetir el test dos veces en

los siguientes 3-6 meses

‘, |

Repetir en un afo No ;2 de 3 positivos?
Si

A 4

Diagnaostico positivo, iniciar
medidas oportunas

Deteccidon de microalbuminuria
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NEUROPATIA

" Realizar valoracion de dafno sensoriomotor mediante
anamnesis y exploracion (monofilamento de 10 g,
temperatura, sensibilidad vibratoria con diapason y
reflejos osteotendinosos).

= Diagnostico sintomatico.

= Descartar también disfuncion ereéctil, gastroparesia
otros sintomas de neuropatia disautonomica.
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PIE DIABETICO

= Examen visual en cada visita y examen anual
neuroldgico con monofilamento. Clasificar en
funcion de hallazgos.

* Sin riesgo: revision anual. Acordar plan de cuidados.

* Riesgo: revision en 6 meses con nueva valoracion y
evaluacion de calzado.

* Alto riesgo: revision en 3-6 meses.

* Presencia de ulceras: remitir para manejo especial en
24 horas para adecuado manejo de la herida y
desbridamiento.
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Caso clinico: evolucion

* Tras una revision a los 6 meses con HbA1C: 7,1% acude de
nuevo (algo mas de un ano desde el diagndstico).

 La paciente refiere haber dejado el tabaco hace 2 meses con
gran dificultad y ansiedad.

» Ha aumentado unos 3 kg el ultimo mes. Sigue haciendo vida
sedentaria. Ha suprimido totalmente el alcohol.

E. fisica:

IMC 32,1. P. Abdominal 96 cm. 92 [pm. PA 141/ 89 mmHg
Analitica: Glu:138mg HDL:49mg LDL:114mg TG:157mg C.total:
203mg GOT: 67 GPT: 48 GGT: 209. Microalbuminuria (2)
negativa.
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. Se debe implementar alguna
nueva medida?

= Claramente la “dieta” y el “ejercicio” no son suficientes
con lo que se inicia una sulfonilurea que es lo mas
adecuado para esta paciente.

= Cualquier opcion terapéutica
es buena.

= Claramente la “dieta” y el “ejercicio”
no son suficientes por lo que se
inicia metformina que es lo mas
adecuado para esta paciente.

HbA,. < 7%
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Caso clinico: evolucion

Se inici6 tratamiento con metformina con ascenso de dosis hasta 2 comprimidos
de 850 mg al dia (uno por la mafana y otro por la noche). Se insiste en la
necesidad de implementar adecuadamente la dieta y el ejercicio y se negocia
con ella la consecucion de una reduccion de peso de 2,5 kg para la siguiente

visita.
A los 3 meses...
Ha iniciado perdida paulatina leve de peso. Ha empezado a incorporar en su

rutina algun ejercicio fisico regular (30 minutos/dia).

Refiere cierta dispepsia y flatulencia que atribuy6 a los comprimidos de
metformina, aunque refiere que ha mejorado bastante en las dos ultimas
semanas.

E. fisica:

IMC 32,1. P. Abdominal 96 cm. 92 Ipm. Presion Arterial 145/86 mmHg

) l

Analitica:
Glu:145mg HDL:49mg LDL:114mg TG: 157mg Col total:203mg
HbA,.: 6,9%. Microalbuminuria negativa

A los 6 meses... HbAlc: 8,1%



La diabetes tipo 2 es una enfermedad progresiva, y el control glucémico en el
Estudio Prospectivo sobre Diabetes del Reino Unido (UKPDS) se deteriora con

el tiempo

Estudio UKPDS 34

Mediana de HbA, . (%

7.57

I~
]

;

o
|

Convencional* (n = 411)
e Glibenclamida (n = 277)
Metformina (n = 342)

e=== |nsulina (n = 409)

Objetivo de tratamiento
recomendado < 7,0%"

I I I | I
0 2 4 6 8 1

Anos desde la aleatorizacion

o-

* Comienza con dieta, posteriormente sulfonilureas, insulina y/o metformina si la FPG > 15 mmol/I.

T Recomendaciones de practica clinica de la ADA. UKPDS 34. n = 1.704.

Estudio UKPDS 34. Lancet 1998:352:854-65.




Resultados Diamond

Situacion basal

* Tiempo desde que la cifra de HbA,, alcanza un valor = 7%, hasta que
se produce el cambio de tratamiento de monoterapia a terapia
combinada:

Tiempo = 2,0 [0,0-29,7]* anos

*mediana [rango]

Conthe P, Mata M, Orozco D, Pajuelo F, Barreto CS, Anaya SF, et al. Degree of control and delayed intensification of antihyperlycaemic
treatment in type 2 diabetes mellitus patients in primary care in Spain. Diab Res Clin Pract. 2011; 91: 108-114
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Manejo de la hiperglucemia.
Enfoque centrado en el paciente

- - Control glucémico -
Mas exigente Menos exigente

I Ll K

\ 'y l’\
: 5 0N

Actitud del paciente y esfuerzos
esperados de tratamiento

Altamente motivado, adherente, Menos motivado, no adherente, mala

. . excelentes capacidades de autocuidado capacidad de autocuidado
Riesgos potencialmente

asociados con hipoglucemia,
otros efectos adversos

Bajo Alto

Duracion de la enfermedad

Diagndstico reciente Diagnodstico ya establecido

Expectativa de vida

Larga Corta

D

Ausente Pocas/leves Severa

Condiciones concurrentes
importantes

Complicaciones
vasculares establecidas

Ausente Pocas/leves Severa

Recursos, sistema de apoyo

Inmediatamente disponible Limitado
Adaptado de Inzucchi, et al. Diabetologia 2012; 55:1.577-96



Tratamiento
farmacolégico  Estilo de vida saludable, control de peso e incremento de actividad fisica
inicial

Metformina
Eficacia (| HDATC) ... s s e e e e e e elevada.........cooiiiiiiii e ——————
L 1T oo T | LT = 4 - Dajo MEeSO.....cuiiiiiiiii
=Y o P neutro/pérdida............ccoiiiiiiii e
[ =T o o= Gl/acidosis lactica........c.cviiiiiiiiiiii e
L0 o= R DAJO. . e
Si no se ha conseguido alcanzar los objetivos individualizados de HbA1c en 3 meses, se anadira u
v segundo farmaco sin orden de preferencia
- - - - - H + -
Doble terapia Metformina + Metformina + Metformina + Metformina + Metformina Metformina +
Eficacia (| HbA1 Sulfonilureas | Glitazonas | DPP4 agonistasGLP1 INSULINA basal
. cacia (| . c)"EIevada ............. Elevada............. Intermedia......... Elevada............. Muy elevada
Hipoglucemia........ Moderado.......... [=F: 11 T Bajo.......ccveunennns Bajo.......covvunennns alto riesgo
Peso...........coeeeeee, Aumento........... Aumento............ Neutro............... Pérdida............. aumento
Efectos 2°............. Hipoglucemia.... | Edema, IC, fx..... | Raros................ (] ST hipoglucemia
Coste......cocvuvnennne. [2F: 11 Alto.................. Alto.................. Alto.........c........ variable
Si no se ha conseguido alcanzar los objetivos individualizados de HbA1c en 3 meses,
v S o f3 . len d ? .
. . Metformina + Metformina + Metformina + Metformina + Metformina + Metformina +
Trlple terapla Sulfonilureas Glitazonas | DPP4 agonistasGLP1 GLUCOS'JRICO INSULINA basal

+

SuU
GLP1 ( | aGLP1 { i i 5 aGLP1(
a O a (o)
: 6 .
} jsdinay | o Jinsuing | © oSl 6 |insulingg
INTENSIFICACION Si la terapia de combinacion, incluida insulina basal, no ha conseguido alcanzar los objetivos
TRATAMIENTO individualizados de HbA1c en 3-6 meses, se intensificara la terapia con insulina y generalmente con

(o]

e

.« O O

INSULINICO INSULINA
Multiples dosis diarias
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GLYCEMIC CONTROL ALGORITHM

LIFESTYLE MODIFICATION

ENTRY A1c < 7.5% ENTRY A1c =2 7.5% ENTRY Al1c > 9.0%

MONOTHERAPY"
@ Metformin
& GLP-1RA
& DPP4-i
& AG-i

DUAL THERAPY"

GLP-1RA &
DPP4-i &

TZD !

- DUAL
THERAPY

INSULIN
+ OTHER
TRIPLE THERAPY® — AGENTS

6LP-1RA THERAPY

IZDy !

‘SGLT-2 |

Basal insulin !

MET Colesevelam @

or other
first-line

! SU/GLN

‘SGLT-2 !

If Alc > 6.5%

in 3 months add
second drug
(Dual Therapy)

Basal insulin |

Bromocriptine QR @
agent AG-i @

SU/GLN !

Colesevelam @
Bromocriptine QR @
AGi &

SU/GLN !

ADD OR INTENSIFY INSULIN

If not at goal in 3
months proceed
to triple therapy

If not at goal in 3
months proceed LEGEND

*  Order of medications listed are a suggested hierarchy of usage to or intensify

_ Few adverse events _ . .
insulin therapy @— A— Use with caution

or possible benefits

I P ROGRESSION OF DISEA S E NI

Copyright © 2013 AACE May not be reproduced in any form without express written permission from AACE.
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redGDPS

Red de Grupos de Estudio de la Diabetes

N

GRADO DE
CONTROL
GLUCEMICO

CONDICIONANTE

CLINICO
PREDOMINANTE

HOAIC 8 -10 %

(GME 180-240 mg/qy)

Insulina
(+/- otros F)

+ arGLP1
0 1SGLT2 «=




Objetivos individualizados segun edad, duracion de la
diabetes y presencia de complicaciones o comorbilidades

Edad Duracion de la diabetes mellitus, presencia HbAlc
de complicaciones o comorbilidades objetivo
<es Sin complicaciones o comorbilidades graves <7,0%*
anos > 15 anos de evolucion o con complicaciones o
. <8,0%
comorbilidades graves
< 15 anos de evolucion sin complicaciones o
. <7,0%
comorbilidades graves
66-75 > 15 anos de evolucion sin complicaciones o
~ - 7,0-8,0 %
anos comorbilidades 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 evolucion de la diabetes en
tratamiento no farmacoldgico o con monoterapia.

** No se debe renunciar al control de los sintomas de
hiperglucemia, independientemente del objetivo de HbA1c.
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Consenso ADA/EASD
Objetivos terapéuticos

e

HbA, A1C <7 %
HbA, A1C 6,0 - 6,5 %
— Duracion corta de la enfermedad
— Esperanza de vida prolongada
— Sin ECV significativa
HbA, 7,5-8,0 - 8,5 %
— Hipoglucemia grave
— Esperanza de vida escasa
— Complicaciones avanzadas
— Enfermedades comorbidas graves

Diabetes Care, Diabetologia. 19 April 2012 [Epub ahead of print]
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¢ Qué otras medidas y tratamientos
farmacologicos deberian plantearse en el
presente caso para prevenir/retrasar la
aparicion de complicaciones
cardiovasculares?

v’ Tratamiento antihipertensivo
v’ Estatinas

4 Antiagregantes




ESCUELA DE VERANO e
DE RIESGO CARDIOVASCULAR, &

Diabetes tipo 2 aumenta el riesgo de
enfermedad cardiovascular

Cualquier evento CV ———
Ictus ;
Claudicacion intermitente |E— .
Insuficiencia cardiaca *
Cardiopatia isquémica |t t
IAM psie— 0 varén

Angina de pecho — B Mujer

Muerte subita

T
Mortalidad coronaria — T

1 2 3 4 5 6

*P < 0,001; TP < 0,05; Riesgo relativo ajustado por edad

P <0,01;5P<0,1 (1 = riesgo para las personas sin diabetes)
Kannel WB. Am Heart J 1990;120:672-76.

*




! ESCUELA DE VERANO
| DE RIESGO CARDIOVASCULAR.

v
.t

Control glucémico frente a control PA
Estudio UKPDS

Control glucémico Control PA (144/82 vs 154/87)
cual_quler ml,.lerte variables cual_qwer mtferte Variables
variable  relacionada ~ . " variable relacionada micro-

relacionada con la vasculares relacionada con la Ictus vasculares
con la diabetes diabetes con la diabetes diabetes
0
-10%

12%  p<0.34
25 | p<0.0001 \/ \/
-25% -25% v \/

p<0.01 p<0.005
-32% .
p=0.019 -37%
BMJ 1998; 317: 703-713. ) p=0.009
-50 Lancet 1998; 352: 837-853. -44%

p=0.013
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¢ Cual considera que debe ser el objetivo
de presion arterial en esta paciente en
este momento?

= PA < 160/90
= PA < 140/90
= PA <135/85
= PA < 130/80
= PA<125/75
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Debate:

Tratamiento anitihipertensivo en la DM tipo 2

¢, Todos los diabéticos debieran tener supresion del eje
RAA?

; Los Betabloqueantes deben ser postergados en el
tratamiento antihipertensivo del diabético?

s Los diuréticos deben introducirse en el esquema
antihipertensivo?

¢;,Deberian tratarse la mayoria de los diabéticos con 2
0 mas antihipertensivos?




Articulo especial / Rev Esp Cardiol. 2013;66(11):880.e1-880.e64

e2l

* No intervenir sobre la PA

" Daiio organico, ERC de grado 3
o diabetes mellitus

ECV sintomatica, ERC de grado
> 4 o dano organico/FR

Presion arterial (mmHg)
Otros factores de riesgo,
dafio organico asintomatico Normal alta HTA de grado 1 HTA de grado 2 HTA de grado 3
o enfermedad PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS =180
o PAD 85-89 o PAD 90-99 o PAD 100-109 oPAD = 110
Sin otros FR « No intervenir sobre la PA « Cambios en el estilo de vida | » Cambios en el estilo de vida
durante varios meses durante varias semanas
* Después anadir tratamiento | * Después anadir tratamiento
para la PA con un objetivo para la PA con un objetivo
de < 140/90 de < 140/90
1-2FR « Cambios en el estilode vida | * Cambios en el estilo de vida | » Cambios en el estilo de v
* No intervenir sobre la PA durante varias semanas durante varias semanas
 Después anadir tratamiento | ® Después anadir tratamiento
para la PA con un objetivo para la PA con un objetiv
de < 140/90 de < 140/90
23FR « Cambios en el estilo de vida | * Cambios en el estilo

Figura 2. Instauracién de cambios en el estilo de vida y tratamiento antihipertensivo farmacolégico. Los objetivos del tratamiento también estan indicados. El c6digo de colores
es similar al de la figura 1. Consulte la seccién 6.6, donde se explica que para pacientes con diabetes mellitus el objetivo 6ptimo de PAD es 80-85 mmHg. Con valores de PA normal
alta, se debe considerar el tratamiento farmacolégico si la PA fuera de consulta es elevada (hipertensién enmascarada). Consulte la seccién 4.2.4, donde se explica que no hay
evidencia que respalde el tratamiento farmacol6gico en individuos jévenes con hipertensi6n sistélica aislada. CV: cardiovascular; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfer-
medad renal crénica; FR: factor de riesgo; HTA: hipertensién arterial; PA: presién arterial; PAD: presi6n arterial diastblica; PAS: presién arterial sist6lica.
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‘Tratamiento antihipertensivo en DM
Estudio HOT

%

Il Objetivo PA < 90 mm Hg
I 1 Objetivo PA < 85 mm Hg
[ 1 Objetivo PA < 80 mm Hg

51%

11,1 11,2

9,1
7,9 7 6 66%
43, 3.7

ECV IAM ACV Mortalidad CV
Hansson et al. Lancet 1998 351:1755-62.




European Heart Journal (2013) 34, 3035-3087 ESC GUIDELINES

:::::: doi:10.1093/eurheartj/eht108

ESC Guidelines on diabetes, pre-diabetes, and
cardiovascular diseases developed in collaboration
with the EASD

The Task Force on diabetes, pre-diabetes, and cardiovascular diseases of
the European Society of Cardiology (ESC) and developed in collaboration
with the European Association for the Study of Diabetes (EASD).

Blood pressure control in diabetes

Recommendations

Blood pressure control is
recommended in patients with
DM and hypertension to lower
the risk of cardiovascular events.

189-191,
193-195

Itis recommended thata patient
with hypertension and DM
is treated in an individualized
manner, targeting a blood
pressure of <|40/85 mmHg.

191-193,
195

It is recommended that a
combination of blood pressure
lowering agents is used to
achieve blood pressure control.

A RAAS blocker (ACE-l or
ARB) is recommended in the
treatment of hypertension in
DM, particularly in the presence
of proteinuria or micro-
albuminuria.

192-195,
205-207

200,
205-207

Simultaneous administration of
two RAAS blockers should be
avoided in patients with DM.

209,210

ACE-I = angiotensin converting enzyme-inhibitors; ARB = angiotensin receptor
blockers; DM = diabetes mellitus; RAAS = renin angiotensin aldosterone
system.

*Class of recommendation.

®Level of evidence.

“Reference(s) supporting levels of evidence.



@) 2013 ESH/ESC Guidelines for the management

of arterial hypertension

The Task Force for the management of arterial hypertension of the

European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society

of Cardiology (ESC)

Treatment strategics in patients with diabetes

Recommendations

While initiation of
antihypertonsive drug troatmeont
In diabetic pationts whoso SBP
IS 2100 mmHg s mandatory, It is
strongly recommended 1o start
drug treatment also when SBP Is
>140 mmMg.

A SBP goal <140 mmHg Is
recommendod In pationts with
diabotos.

The DBP target In pationts with
diabotos Is rocommended to bo
<85 mmHg.

All classes of anmihypertonsive
agents are recommended and can
bo used In pationts with dilabeotes;
RAS blockers may be preforred,
espocially in the prosence of
proteinuria or microalbuminuria,

It Is recommendeod that individual
drug choice takes comorbidities
INto account,

Simulianecus administration of

two blockors of the RAS Is not

recommendod and should be
avolided In patients with diabetos.

304, 513
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Tratamiento antihipertensivo en DM (IDF 2013)

= Medidas no farmacologicas.

= QObijetivo del tratamiento: PAS <134 mmHag,.

= | a evidencia disponible indica que IECA en diabéticos, y
ARA [l es beneficiosa como nefroprotectores.

" Necesidad de terapia de combinacion en la mayoria de
los pacientes, utilizando todos los farmacos de eficacia
probada que se precise.

IDF Global Guideline for Managing Older People with Type 2 Diabetes. www.idf.org
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Efectos de estatinas en diabetes
Estudio CARDS

Variable primaria: Eventos CV mayores (incluyendo Ictus)

e

15 -
Placebo
Q (127 eventos)
% 2.838 DM 2 (84% HTA)
B 10- C-LDL basal: 117 mg/dlI RR: 37% (17-52)
:E’ p = 0,001
-
(&)
g Atorvastatina
> 57 (83 eventos)
)
£
0 | | | 1
0 1 2 3 4 4,75 Anos
Placebo 1410 1351 1306 1022 651 305
Atorva 1428 1392 1361 1074 694 328

Colhoun HM et al. Lancet 2004;364:685-696.
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2011 ESC/EAS Guidelines for the
management of dyslipidaemias

Nivel de riesgo Objetivo LDL

ALTO <100
MODERADO <115
BAJO -

AtherrOSC|erOSIS 2011 June 28 @ European Heartj OOOOO | (2011) 32, 1769-1818
doi:10.1016/j.atherosclerosis.2011.06.012 gaeresy  dor01053/eurhearglehrtS8
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2011 ESC/EAS Guidelines for the
management of dyslipidaemias

i

Pacientes de riesgo muy alto
- Enfermedad CV establecida (cualquier territorio)
- Diabetes tipo 2 y tipo 1 con microalbuminuria
- Enfermedad renal cronica
Resto de pacientes: Tablas Score
»>10% MUY ALTO RIESGO
»5-10% alto riesgo
>1-5% riesgo moderado
»<1% riesgo bajo

AtherrOSC|erOSIS 2011 June 28 @ European Heartj OOOOO | (2011) 32, 1769-1818
doi:10.1016/j.atherosclerosis.2011.06.012 gaeresy  dor01053/eurhearglehrtS8




2011 ESC/EAS Guidelines

Table 3 Intervention strategies as a function of total CV risk and LDL-C level
Total CV risk EDL-Cllevels
(SCORE)
% <70 mg/dL 70 to <100 mg/dL | 100 to <155 mg/dL | 155 to <190 mg/dL >190 mg/dL
<1.8 mmol/L 1.8 to <2.5 mmol/L | 2.5 to <4.0 mmol/L | 4.0 to <4.9 mmol/L >4.9 mmol/L
Lifestyle intervention,
<I No lipid intervention No lipid intervention consider drug if
uncontrolled
Class/Level* IIc IIC IIC IIC Ila/A

=| to <5

Class*/Level®

Lifestyle intervention,
consider drug if
uncontrolled

Lifestyle intervention,
consider drug if
uncontrolled

Lifestyle intervention,
consider drug if
uncontrolled

IIc IIC lla/A lla/A I7A

>5 to <10, or high
risk

Lifestyle intervention,
consider drug*

Lifestyle intervention,
consider drug*

Class*/Level®

=10 or very high
risk

lla/A

lla/A

Lifestyle intervention,
consider drug*

Class*/Level®

lla/A

European Heart Journal (2011) 32, 1769-1818

Atherrosclerosis 2011, June 2
011, J 8 doi:10.1093/eurheartj/ehr158

doi:10.1016/j.atherosclerosis.2011.06.012

EUROPEAN
SOCIETY OF
CARDIOLOGY*®
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ASCVD Statin Benefit Groups
Heart healthy Ilfestyle habits are the foundation of ASCVD prevention.
In individuals not receiving cholesterol-lowering drug therapy, recalculate estimated
10-y ASCVD risk every 4-6 y in individuals aged 40-75 y without clinical ASCVD or

diabetes and with LDL—-C 70-189 mg/dL.

Adults age >21
a candidate for stat

Clinical
ASCVD

y and
in thera

pJ-Yes

*No se marcan objetivos
especificos de c-LDL para

Definitions of
oderate-Intensity

ningun paciente.

(See Table 5)

High- and

Statin Therapy

=/

LDL—-C =190

Eﬂ High

Daily dose lowers
LDL—C by appox.

*Se presenta un Algoritmo de

decision terapéutica orientativo L

Daily dose lowers

mg/dL
Moderate

DL—C by appox.

Diabetes
Type 1 or 2
Age 40-75 y

Estimated 10-y ASCVD risk =27.5%*
High-intensity statin

Heart
Association.

Circulation

14

2013 ACC/AHA Guideline on the Treatment of Blood Cholesterol to Reduce Atherosclerotic
Cardiovascular Risk in Adults: A Report of the American College of Cardiology/American
Heart Association Task Force on Practice Guidelines
Neil J. Stone, Jennifer Robinson, Alice H. Lichtenstein, C. Noel Bairey Merz, Conrad B. Blum,
Robert H. Eckel, Anne C. Goldberg, David Gordon, Daniel Levy, Donald M. Lloyd-Jones, Patrick
McBride, J. Sanford Schwartz, Susan T. Sher&,} ?iduey C. Smith, Jr, Karol Watson and Peter W.F.

ilson

Circulation. published online November 12, 2013;
Circulation is published by the American Heart Association. 7272 Greenville Avenue, Dallas. TX 75231
Copyright © 2013 American Heart Association. Inc. All rights reserved.
Print ISSN: 0009-7322. Online ISSN: 1524-4539

=50% 30% to <50%
o
*Se le da escaso valor a
tratamientos que no sean
estatinas
e American

27.5% estimated
10-y ASCVD risk
and age 40-75 y

No

A 4

ASCVD prevention benefit of statin

* Reducir las dosis de estatinas debe ser considerado
cuando 2 valores consecutivos de c-LDL sean <40

mg/dL.

therapy may be less clear in other groups
In selected individuals, consider additional factors
influencing ASCVD riskf and potential ASCVD risk
benefits and adverse effects, drug-drug interactions,
and patient preferences for statin treatment




ESC GUIDELINES

European Heart Journal (2013) 34, 3035-3087

doi:10.1093/eurheartj/eht108

@

EUROPEAN

SOCIETY OF

CARDIOLOGY ®

ESC Guidelines on diabetes, pre-diabetes, and

cardiovascular diseases developed in collaboration

with the EASD

The Task Force on diabetes, pre-diabetes, and cardiovascular diseases of

the European Society of Cardiology (ESC) and developed in collaboration
with the European Association for the Study of Diabetes (EASD).

6.5.4 Recommendationsforantiplatelettherapyin patients

with diabetes

Antiplatelet therapy in patients with diabetes

Antiplatelet  therapy  with

aspirin in DM-patients at low A 272-274
CVD risk is not recommended.

Recommendations

Antiplatelet therapy for primary
prevention may be considered
in high risk patients with DM on
an individual basis.

Aspirin at a dose of 75-160
mg/day is recommended as
secondary prevention in DM.

270

A P2Y|; receptor blocker is
recommended in  patients
with DM and ACS for | year
and in those subjected to PCI
(duration depending on stent
type). In patients with PCI for
ACS preferably prasugrel or
ticagrelor should be given.

276,277,
280,282,
284

Clopidogrel is recommended
as an alternative antiplatelet
therapy in case of aspirin
intolerance.

280,285

ACS = acute coronary syndrome; CVD = cardiovascular disease;
DM = diabetes mellitus; PCl = percutaneous coronary intervention.
*Class of recommendation.

®Level of evidence.

“Reference(s) supporting levels of evidence.
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¢ Precisaria otras exploraciones complementarias
para poder valorar adecuadamente el riesgo
cardiovascular de esta paciente?

4 Ecografia abdominal
4 Ecocardiografia
v MAPA

4 FGE, PCR, otras pruebas
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Definiciones y estratificacion de ERC en el paciente diabético.

-Se establecerd el diagndstico de ERC con la presencia de alteraciones morfoldgicas,
urinarias y/o histoldgicas asi como la presencia de TFG < 60 ml/min presentes en mas
de 3 meses.

-Estratificacion del estadio de ERC segin TFG y cociente albuminuria/creatininuria,
con lo cual se establecera el prondstico y seguimiento del enfermo con DMy ERC.

Despistaje y seguimiento de la enfermedad renal en el paciente diabético:

-Determinaciéon de TFG por ecuaciones con MDRD-4 y CKD-EPI y cuantificacion de
excrecion urinaria de albumina en orina aislada con cociente albuminuria/
creatininuria y/o la cuantificacidon en orina de 24 horas. Alteraciones confirmadas
en dos determinaciones separadas al menos de tres meses.

-Al diagndstico en |la DM tipo 2 y a los 5 afios de diagndstico en la DM tipo 1.

-Seguimiento cada 6 — 12 meses de parametros de funcion renal si parametros de
normales.

G? Grupo de Trabajo ERCy DM
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Categoria por Albuminuria

A1 A2 A3
Definicion, prondstico y Aumento AR
.. Normal
seguimiento Moderado Severo

<30mg/g | 30-300mg/g | > 300mg/g

Normal o
G1 > 90
Alto 1 1 2
Levemente
G2 60-89
disminuido 1 1 2
=
§ Descenso
E G3a leve- 45-59
;—- moderado
ﬁD_ Descenso
': G3b moderado- | 30-44
8 grave
(7]
8 Descenso 15.29
o grave
8 <150
8 Fallo renal Didlisis

Definicion por TFG (por MDRD o CKD-EPI) y EUA, seguimiento con frecuencia de revisiones en el afio
y prondstico (riesgo de progresion bajo: verde, moderado: amarillo, elevado: naranja y muy elevado: rojo).

@v’? Grupo de Trabajo ERCy DM
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Categoria por Albuminuria
A1 A2 A3
Seguimiento/Derivacion
Aumento Aumento
Normal Moderado
Severo
<30mg/g 30-300mg/g > 300mg/g
G1 Normalo Alto| > 90 Seguimiento AP Seguimiento AP Derivacion
si ERC
L t imi AP
= G2 ?ver.neﬁ © 60-89 Segmfnlento Seguimiento AP Derivacion
§ disminuido si ERC
= Descenso
§_ G3a leve- 45-59 Seguimiento AP Seguimiento AP**
8 moderado
& Descenso
‘5 G3b moderado- 30-44 Seguimiento AP**
Q grave
7
D
§ el
S g
% <15
© Fallo renal oo
O Dialisis

** Se establecera manejo conjunto entre Atencion Primaria (AP) y Nefrologia con criterios de derivacion establecidos

segun TFG, EUA, edad y comorbilidad.
@’Q Grupo de Trabajo ERCy DM
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Se derivara igualmente en el caso de:

Presencia de progresion del estadiaje de ERC con una caida de la TFG > 25% sobre
la basal en un ano.

Presencia de datos de enfermedad renal aguda identificado como el deterioro en
la TFG de mas de 35 ml/min o incremento de mas del 50% en las cifras de
creatinina en menos de 3 meses.

Presencia de hematuria mas de 20 U/mcl en elemental de orina, descartada causa
urologica.

Hipertension arterial refractaria a pesar de tratamiento con mas de 3 drogas
hipotensoras, siendo una de ellas un diurético.

Anemia con hemoglobina < 10 gr/dl en paciente con ERC con adecuado control del
metabolismo férrico (IST > 20% y Ferritina > 200 ng/ml).

Hiperpotasemia persistente (>5.5 mEg/L) a pesar suspension de farmacos
inhibidores de SRAA y/o antialdosterdnicos.

@




ESTADIOS 1-2 ESTADIO 3a ESTADIO 3b ESTADIOS 4-5
FG >60 mL/min FG 45-60 mL/min FG 30-45 mL/min FG <30 mL/min

. Uso seguro

Usar con precaucion

B Uso no recomendado Consenso SEMI - SED - SEN - redGDAPS
Med Clin (en prensa)
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Farmacos hipoglucemiantes en ERC

Metformina

Sulfonilureas

En conclusion, se recomienda:

1. Monitorizar la funcién renal antes de iniciar el tratamien-
to con metformina y peniddicamente tras su instauracion,
especialmente en pacientes con factores de niesgo de dete-
rioro de la funcidn renal (diuréticos, antinflamatorios no
esteroideos, contrastes yodados, deshidratacion).

2. Reducir la dosis de metformina cuando el FG esté entre
30 y 45 ml/min/1,73 m? y no utilizarla cuando sea inferior
a 30 ml/min/1.73 m?.

3. Suspender temporalmente la metformina ante circunstan-
cias que pongan en niesgo la funcidén renal (vomitos, dia-
rrea, radiocontrastes, cirugia mayor).

En conclusion:

1. Elmnesgo de hipoglucemia por sulfonilureas se incrementa
en pacientes con ERC, por lo que, en general, su uso no es
recomendable.

2. Su empleo deberia limitarse a pacientes con FG > 45
ml/min/1,73 m*.

3. En caso de utilizarlas, se recomienda el uso (ajustando
dosis) de gliclazida, glipizida o (sin necesidad de ajuste
de dosis) gliquidona.

Gliptinas (IDPP4) y GLP1

ISGLT2 (Glucosuricos) Dapa

En conclusion:

1. Las gliptinas son farmacos que han demostrado ser efica-
ces y seguros en pacientes con ERC.

2. Requieren ajuste de dosis, a excepcidn de linagliptina.

o

. Aunque pueden emplearse en casos de ERC avanzada o ter-
minal_ la expeniencia de uso en estos casos es ain limitada.

En conclusion:

1

2

3.

. Existe poca experiencia de uso de los GLP1-RA en pa-
cientes con ERC.

. Los efectos adversos gastrointestinales inducidos por los

GLPI1-RA pueden ser mas frecuentes en los pacientes con

ERC.

Actualmente su uso esta limitado a pacientes con ERC

leve-moderada.

En conclusion:

1. Su eficacia depende de la funcion renal por lo que se
limita a FG > 60 ml/min/1,73 m?

2. No se recomienda su uso en > 75 aios, con
deplecién de volumen, ni uso concomitante con
diuréticos

3. No provocan hipoglucemias, producen pérdida de
peso y ligero descenso de la PA

4. Vigilar infecciones genitales y urinarias

Adaptada por JM Lépez Chozas de Nefrologia 2014;34(1):34-45
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Objetivos de controlde la presiénarterial

+ Como objetivogeneral entre 140/90y 120/70 mmHg.
* Siexistealbuminuriaentre 130/80y 110/70 mmHg.
* Deeleccion:|IECAOARAIL

En algunos paclentes puede darse la circunstancia de presentor una nefropatia
diabética sin HTA. En este caso el tratamiento indicado son IECAs 6 ARA Il a dosis
plenas slempre que no se produxa hipotensién o intolerancla. El objethvo es
nomalizarlos niveles de alb uminuria o sumadxima reduccion.

Objetivos de controlde la dislipemia

s LDLc< 100 mg/dlengeneral.

* LDL<<70mg/dlen pacientes con enf. cardiovasculardeclaradao en
pacientes con TFG <60 ml/min/1.73m’.

* Tratamiento de eleccion: estatinas.

Objetivosde antiagregacion

* Prevencion secundaria: AAS 100 mg.

* Prevencion primaria: AAS 100 mg en varones > 50 afios o mujeres >
60 afios que presenten al menos un factor de riesgo prindpal adidonal
(antecedentes familiares de enfermedad CV, HTA, tabaquismo,
dislipemia o albuminuria).

Bolancear riesgo /beneficio e ind vidualizar el tr to, especioll sITFG<
60 mi/min/1.73m’".
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VALORACION DE LA FUNCION RENAL

EN EL PACIENTE DIABETICO
Definiciénde enfermedad renal aénica (ERC)
Presencia durante al menos 3 meses de:
»  TFG<60ml/min/1.73m’
y/o

» la presencia de datos de lesién renal identificada por aumento
moderado o severo de albuminuria, alteraciones urinarias,
hidroelectroliticaso morfolégicas.

Despistaje
Se realizard mediante:
* Determinadodn de la TFG porecuaciones con MDR-4 o CKD-EPI.
* Cuantifiaddn de la excrecion urinaria de albumina en orina aislada
con cociente albuminuria/creatininuria y/o la cuantifiaciéon de
proteinuria en orina de 24 horas (alteraciones confirmadas en dos
determinaciones separadas al menos 3 meses).

Seguimiento
* En el momento del diagndstico en la DM tipo 2 y a los 5 afios del
diagnosticoen laDMtipo1.
* \aloracién de la funcién renal cada 6-12 meses si los pardmetros son
normales.

Estratificacion del estadio de ERC
*  Se determinara segun la TFG y el cociente albuminuria/creatininuria.
De esta forma se establecerd el prondstico yel seguimiento.

CLASIFICACION DE LA FUNCION RENAL Y FRECUENCIA DE
VISITAS ANUALES SEGUN ESTADIO DE TFG Y

ALBUMINURIA
Categoria por albuminuria
ESTRATIFICACION ERC == A Lo
Guia KDIGO 2012 Normal Aumento Aumento
Maoderado Severo
<30mg/g 30-300mg/g >300mgfg
Segu AP | SesuimientoAP D .
‘} G1 Normal o Alto >90 1 1 2
5 Levemente Segumiento AP | SeguimientoAP | Derivacé
ii = disminuido a8 1 1 2
1 Descenso leve- Seguimi AP | Seguimi AP
EE Bl moderas | 559 1 2
g Dexcenso Seguimienta AP
3044
i e maderado-grave 2
g Descenso grave 152
E ﬁ 156
! <
Fallo renal Didlisis
de progresidn:

n

| I [ I R i

*TFG: Tasa de filtrado glomerular

CRITERIOS ADICIONALES DE DERIVACION A NEFROLOGIA

+ Progresion del estadio de ERC con una caida de la TFG >25% sobre la
basalenun afio.

+ Enfermedadrenalaguda identificada comodeterioro enla TFG de mas
de 35 ml/min o incremento de mas del 50% en las cifras de areatinina en
menos de3meses.

* Hematuria méas de 20 U/mcl en elemental de orina, descartada causa
urolégica.

* Hipertension arterial refractaria a pesar de tratamiento con mas de 3
drogas hipotensoras, siendounade ellasundiurético.

* Anemiaconhemoglobina<10gr/dlenpaciente con ERCcon adecuado
control del metabolismo fémrico (IST > 20%y ferritina > 200 ng/ml).

* Hiperpotasemia persistente (>5.5 mEq/L) tras suspender farmacos
inhibidores de SRAA y/o antialdosterénicos.

RECOMENDACIONES PARA LA ADMINISTRACION DE
FARMACOS HIPOGLUCEMIANTES EN LA ERC

Grupo Terapéutico  Férmaco ERC estadio 3 6 trasplante renal :‘:';’"(’;‘; 456
Biguanidas Metformina - dosis 50% si TFG<4S mi/min. No usar
Stop S| TFG<30 mid/min
Sulfoniureas Ghpizda Ajuste no necesario No usar
Ghicazida Ajuste no necesario No usar
Ghbenclamida Evitar No usar
GhEmepirida Iniciar a dosis baja: 1 mg/d No usar
Repaglinid Ajuste no necesario. Ajuste no necesario
Iniciar dosis baja: 0.5 mg en toma
Inhiidores alfa Acarboss No recomendado si Cr>2 mg/d| No usar
glucosidasa Mightol No recomendade si Cr>2 mg/dl No usar
Ght i Ajuste no necesario Ajuste no necesario
IDDP-IV Sitagliptina & 850 mg/d si TFG entre 30-50 mi/min Reducir a 25 mg/d

y @ 25 mg/d si TFG<30 mil/min
Vildagliptina  Reducir a 50 mg/d
Saxagliptina  Reducir 2 2.5 mg/d

Recucir a 50 mg/d
Reducir a 2.5 mg/d

Linaghiptina Ajuste no necesario Ajuste no necesario

Agonistas de recep-  Exenatida J dosis 2 10 meg/d No usar
tores de GLP-1 Liraglutida No usar i TFG<60 mi/min No usar

L ) Poca iencia. Usar con on.  No usar
Inhibidar SGLT2 Dapaglifozina  Nao usar si TFG<60 mi/min No usar

IDPP-IV EN SITUACIONES ESPECIALES

Insuficiencia renal Insuficiencia hepatica
P Leve Moderada Grawe
G50 FGente 3050 FG<30 Leve/Moderada Gave

my/min/1. 73m?) | mL/min/1.73m") | mL/mn/1.73m%)

- M % dass (EEUU y | ¥ dasis (EEUU Y M

ug) UE)
% dosg (EEUU y | % dasis (EEUUy
vidsgiptia | M i i
s e E’ % doss (EEUU y | % dasis (EEUU Y Lgm

L ) precaucdn

| & | & & s [

*Fecha de revis6n: dicdembre 2013

OBJETIVOS DE CONTROL Y TRATAMIENTO INTEGRAL EN
EL PACIENTE DIABETICO CON ERC

La microalbuminuria y la disminucion del FG <60 ml/min/173 m’ se
consideran un factor principal de riesgo cardiovascular siendomayor el riesgo
de sufrir unevento cardiovascularque la evolucion hacia laERC terminal.

Por tanto, los pacientes con DM y dafio renal deben considerarse comode alto
riesgo vascular yes necesarioun abordaje integral de los factores de riesgo.

TRATAMIENTO INTEGRAL DE LA DIABETES
Cambios en o estilo de vida Factores meta bolicos modificables
Abandono del hibito tabaquico Contral gluct mio
Consumao moderado de akohal
Restriccidn del consumo de sal
Madifiaciones de los habitos dietéticas

Contwl lipidico

Contml de presidn arterial
Control de factores trombdticas
Pérdida de peso en pacientes obesas o con sobrepeso

Ejercico aerdbico

Objetivos de controlglucémico
HbAlc<7%
* Glucemia preprandial: <130mg/dl.
* Glucemia posprandial: < 180mg/dl.

Individualizadén:
* Objetivo estricto (6-6.5%): jovenes, DM de corta duracién,
mayor expectativa de vida, sin enf. cardiovascular.
* Objetivo menos estricto (7.5-8%): mayores, complicaciones
macro-microvasculares, larga duracion, corta expectativa de vida,
hipoglucemias graves, comorbilidad.

Evitarhipoglucemias.



