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Mujer de 45 años: Consulta por ganglión 
 
§ Se muestra preocupada por haber aumentado unos 5-7 Kg el último año 
§ No toma habitualmente verduras ni ensaladas (dice que nadie lo come en su 

casa y por ello no lo cocinan). Comida básicamente precocinada.  
§ Consumidora de bebidas azucaradas (Coca-cola ± 1 litro/día)  
§ Realiza vida sedentaria.  
§ Dice ser “poco fumadora”, unos  5-10 cigarrillos/día (cuando acuesta a los 

niños y en el trabajo). Refiere que el tabaco le ayuda a no engordar más y le 
tranquiliza en determinados momentos.  

§ Bebe 2-3 cervezas diarias.  
 
A Personales 
§ Intentó perder peso con escaso éxito. Diabetes gestacional en los dos 

embarazos. Lumbalgia y Cervicalgia frecuentes.  
§ Hace unos años estudiada por digestivo por elevación de transaminasas y le 

realizaron una ecografía abdominal. Le diagnosticaron de esteatosis 
hepática. 



A familiares.  
Madre con Diabetes tipo 2 desde los 54 años. Padre falleció de IAM 

a los 58 años. 1 hermana con DM tipo 2 desde los 43 años. 
 

Exploración física:  
IMC 31,4. P. Abdominal  94 cm. 84 lpm.  
Presión Arterial 138/84 mmHg  (en ambos brazos) media de 2 tomas, 

Resto sin interés 
 
Analítica:   
Glu 122 mg; HDL 48; LDL 115; TG 145 mg; Col total 199mg; GOT:87 

GPT 56; GGT 215. Hemograma, coagulación, orina elemental: N 
 
ECG: sin alteraciones  



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 III). JAMA 2001;285:2486-97.	


El hecho de que la paciente cumpla criterios de SM (tres 
criterios ATP-III) 
modifica el pronóstico?...  
Si la presencia de SM modifica el pronóstico 
¿conlleva este hallazgo algún cambio en la actitud clínica 
y/o terapéutica? 
¿Presenta esta paciente alguna alteración del metabolismo 
hidrocarbonado? 
¿Sería preciso realizarle alguna prueba diagnóstica más? 

¿Presenta este paciente criterios de Síndrome 
Metabólico según las guías NCEP-ATPIII? 

Debate 1 



¿Cuál es la medida prioritaria que le recomendarías 
al paciente? 

1.  Dejar de fumar 

2.  Practicar ejercicio físico 

3.  Seguir una dieta hipocalórica 

4.  Iniciar tratamiento antihipertensivo 

Abordaje integral del RV	


Debate 2:	




Debate 3 

•  ¿Al cabo de cuanto tiempo reevaluar al paciente? 

•  ¿Qué criterios de control debemos manejar de los FRV 
asociados? 

•  ¿Es necesaria alguna otra valoración clínica? 

•  ¿Cuándo iniciar tratamiento farmacológico? 

•  ¿Cuales son las alternativas terapéuticas? 

•  ¿Qué objetivo de HBA1c debemos alcanzar? 

•  ¿Qué otras medidas farmacológicas debemos aplicar? 



¿Precisaría otras exploraciones complementarias 
para poder valorar adecuadamente el riesgo 
cardiovascular de esta paciente? 
  

ü  Ecografía abdominal 

ü  Ecocardiografía 

ü  M A P A 
 
ü  FGE, PCR , otras pruebas 

Debate 4 



Tres o más de los siguientes criterios: 
-  Obesidad abdominal 

-  perímetro cintura > 102 cm (varón)/> 88 (mujer)  
-  Triglicéridos > 150 mg/dl 
-  c-HDL < 40 mg/dl (varón)/< 50 mg/dl (mujer) 
-  Presión arterial > 130/85 mmHg 
-  Glucosa basal > 110 mg/dl 

Definición de síndrome metabólico 
(Criterios NCEP-ATP III) 

NCEP-ATP III. JAMA 2001;285:2486-97. 

The IDF consensus worldwide definition of the metabolic syndrome.	


(IDF)  2005	

Definición de SM según la Federación Internacional de Diabetes   	


Obesidad 
central 	
 circunferencia de la cintura, varón ≥ 94 cm, mujer ≥ 80 cm 	


Con dos o más de las siguientes características 	

Triglicéridos 	
 ≥ 150 mg/dl. o tratamiento especifico para esta dislipemia 	


Colesterol HDL 	

varón ≤ 40 mg /dl 	

mujer ≤ 50 mg/ dl. 	

o tratamiento específico para esta dislipemia 	


Presión arterial 	
 ≥ 130/085 mmHg o tratamiento para hipertensión arterial 	


Glucemia en 
ayunas 	
 ≥ 100 mg/dl. o diagnóstico previo de diabetes tipo 2 	




EL SÍNDROME METABÓLICO Y LA MORTALIDAD TOTAL Y 
CARDIOVASCULAR EN HOMBRES DE MEDIANA EDAD.  	


•  1.200 varones finlandeses de 42 a 60 años.  
•  Entre el 9% y el 14% presentaba SM.  
•  Aquellos que presentan SM (RI, HTA, HTRG) tienen cuatro 

veces más probabilidades de morir por cualquier causa en 
un período de 11 años.  

•  El SM asocia a un riesgo incrementado de diabetes y de CI, 
además de estar relacionado con la obesidad. 

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

•  La identificación y tratamiento precoz, así como la 
prevención del SM son un gran desafío para los clínicos y 
los expertos en salud pública 

Lakka HM, Laaksonen De, et al.  Instituto de investigación de la salud pública, 2002 universidad de Kuopio 



Síndrome metabólico y mortalidad  

Lakka et al. JAMA 2002;288:2709-16. 
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ADA 2014: 
Criterios diagnósticos de diabetes, glucemia basal alterada (GBA) e 
intolerancia (IG)	


Diabetes 

Glucosa  
Normal 

 
IG 

GBA + IG GBA 

2-h Post 75 gr Glucosa 

        
A1C > 6.5%  

 ó  
Glucosa basal 

140 mg/dL  200 mg/dL 
 

126 mg/dL 
 

100 mg/dL 
 



A la paciente se le repitió la glucemia basal que resultó ser 
de 121 mg/dl. 
 
Su médico, de acuerdo con la paciente decide, dados los 
antecedentes personales y familiares realizar una 
sobrecarga en la que mostró una glucemia de 185 mg/dl a 
las 2 horas de la sobrecarga de 75 g. 
 

Diagnóstico actual: 	
	

1.  Glucemia alterada en ayunas 	

2.  Intolerancia a la glucosa	




Recomendaciones consenso y ADA despistaje DM	

§ En revisión del individuo sano cada 3 años, a partir de los 45 años de edad.  

§ Si cualquier situación de riesgo aumentar la frecuencia…… 
 
§ En pacientes con factores de riesgo predisponentes para DM2 podría considerarse 
hacer el despistaje antes de los 45 años.  

§  Edad ≥ 45 años 
§  Obesidad, sobrepeso (≥ 25 kg/m2) 
§  Historia familiar de Inactividad física 
§  Pertenecer a determinados grupos étnicos 
§  Historia de diabetes gestacional previa 
§  Intolerancia a la glucosa o glucosa alterada en ayunas (“estados prediabéticos”) 
§  Resistencia a la insulina y condiciones clínicas relacionadas (síndrome del ovario poliquístico, 

acantosis nigricans) 

§ Otras patologías: hipertensión arterial, dislipemia, enfermedad vascular, asociadas 
con síndrome metabólico.	


Documento 2012 de Consenso sobre pautas de manejo del paciente diabético.. 
Diabetes. DIABETES CARE, VOLUME 35, SUPPLEMENT 1, JANUARY 2012 



DISTRIBUCION DE DIABÉTICOS POR 
NÚMERO DE ANTECEDENTES DE 

DIABETES EN LA FAMILIA (2 / Ninguno)	
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DISTRIBUCION DE DIABÉTICOS POR 
ANTECEDENTES DE DIABETES EN ALGÚN 
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¿Cuál es la medida prioritaria que le recomendarías 
al paciente? 

1.  Dejar de fumar 

2.  Practicar ejercicio físico 

3.  Seguir una dieta hipocalórica 

4.  Iniciar tratamiento antihipertensivo 

Abordaje integral del RV	


Debate 2:	




Dejar de fumar	

“Todos los fumadores deben recibir consejo 

profesional para abandonar definitivamente 
el tabaco”	


Estrategias de las 5 aes:  
§  Averiguar de forma sistemática qué pacientes son fumadores 
§  Analizar el grado de adicción y su disposición 
§  Aconsejar con firmeza a todos los fumadores que lo dejen 
§  Ayudar a establecer una estrategia para dejar de fumar, incluyendo el 

consejo conductual, la terapia de sustitución con nicotina o el 
tratamiento farmacológico 

§  Acordar un calendario de visitas de control y seguimiento 



Abordaje del sobrepeso	


Conseguir la reducción de peso: 
§  en personas obesas o con sobrepeso 
§  si existe aumento de grasa abdominal:  

•  perímetro de la cintura* > 94 cm en hombres y > 80 cm en 
mujeres* (Europa) 

Mayor éxito en la reducción de peso con ayuda profesional y 
también con una fuerte motivación individual	


Pérdidas ponderales ligeras (5-10%) 
pueden ser relevantes 

Documento 2012 de Consenso sobre pautas de manejo del paciente diabético.. 
Diabetes. DIABETES CARE, VOLUME 35, SUPPLEMENT 1, JANUARY 2012 

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



Aumentar la actividad física	


§  Conseguir compatibilizar con rutina diaria 
§  En las personas sanas aconsejar: 

•  30-45 minutos diarios 
•  4-5 veces por semana 
•  Al 60-75% de la frecuencia cardíaca máxima 

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

 La práctica de ejercicio regular constituye una 
parte del plan terapéutico que no debe ser 

descuidada y permite reducciones adicionales de 
la HbA1c de hasta el 1% al cabo de un año	


Hay que fomentar la actividad física en todos los grupos de edad 
 
Objetivo: al menos media hora diaria de actividad física	


Documento 2012 de Consenso sobre pautas de manejo del paciente diabético.. 
Diabetes. DIABETES CARE, VOLUME 35, SUPPLEMENT 1, JANUARY 2012 



Debate 3 

•  ¿Al cabo de cuanto tiempo reevaluar al paciente? 

•  ¿Qué criterios de control debemos manejar de los 
FRV asociados? 

•  ¿Es necesaria alguna otra valoración clínica? 

•  ¿Cuándo iniciar tratamiento farmacológico? 

•  ¿Cuales son las alternativas terapéuticas? 

•  ¿Qué objetivo de HBA1c debemos alcanzar? 

•  ¿Qué otras medidas farmacológicas debemos 
aplicar? 



 
Evolución	


§  A los de seis meses, la paciente no ha adelgazado y 
prácticamente no ha modificado sus hábitos de vida.  

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

      
§   HbA1C 7,3%. 
 
§  Se instaura tratamiento	




§  Al principio no es necesario hacerlo con frecuencia. 
  
§  Siempre que se introduce un tratamiento o una 

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

  

§  A los quince días ya podemos ver resultados.  	


¿Cuándo habría que reevaluar a la paciente?	




American Diabetes Assoc. Goals	


HbA1C	   <	  7.0%	  (individualiza*on)	  

Preprandial	  
glucose	   70-‐130	  mg/dL	  (3.9-‐7.2	  mmol/l)	  

Postprandial	  
glucose	   <	  180	  mg/dL	  

Blood	  pressure	   <	  130/80	  mmHg	  ;	  140/80	  

Lipids	  

LDL:	  	  	  <	  100	  mg/dL	  (2.59	  mmol/l)	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  <	  70	  mg/dL	  (1.81	  mmol/l)	  (with	  overt	  CVD)	  

HDL:	  	  	  >	  40	  mg/dL	  (1.04	  mmol/l)	  	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  >	  50	  mg/dL	  (1.30	  mmol/l)	  
TG:	  	  	  	  	  	  <	  150	  mg/dL	  (1.69	  mmol/l)	  

ADA. Diabetes Care. 2012;35:S11-63	




Recomendaciones consenso de 
despistaje de complicaciones	


§  Retinopatía 

§  Nefropatía 

§  Neuropatía 

§  Pie diabético 

§  Enfermedad vascular 
•  Enfermedad coronaria 
•  Vasculopatía periférica 
•  Estenosis carotídea	


Documento 2012 de Consenso sobre pautas de manejo del paciente diabético.. 
Diabetes. DIABETES CARE, VOLUME 35, SUPPLEMENT 1, JANUARY 2012 



RETINOPATÍA 

§  Remitir a especialista también si:  
•  Pérdida de visión (mismo día) 
•  Hemorragia vítrea 

§  Medir también presión intraocular 
periódicamente. 

§  Examen oftalmológico con biomicroscopio y dilatación 
pupilar, en el momento del diagnóstico y posteriormente 
cada año. 

§  En función de los hallazgos puede ser necesario realizar 
nueva valoración en 3-6 meses. 



NEFROPATÍA	


Prueba de detección de 
microalbuminuria	


Positivo para albuminuria	

Tratar hasta resolver 

Repetir el test ¿+?	
 ¿Existe alguna situación 
que invalide el test?	


Repetir el test dos veces en 
los siguientes 3-6 meses	


¿2 de 3 positivos?	


Diagnóstico positivo, iniciar 
medidas oportunas	


Repetir en un año	


Sí No 

Sí No 

No 

Sí 

No 

Sí 

Detección de microalbuminuria	




NEUROPATÍA 
§  Realizar valoración de daño sensoriomotor mediante 

anamnesis y exploración (monofilamento de 10 g, 
temperatura, sensibilidad vibratoria con diapasón y 
reflejos osteotendinosos). 

§  Diagnóstico sintomático. 

§  Descartar también disfunción eréctil, gastroparesia 
otros síntomas de neuropatía disautonómica. 



PIE DIABÉTICO	

§  Examen visual en cada visita y examen anual 

neurológico con monofilamento. Clasificar en 
función de hallazgos. 

•  Sin riesgo: revisión anual. Acordar plan de cuidados. 

•  Riesgo: revisión en 6 meses con nueva valoración y 
evaluación de calzado. 

•  Alto riesgo: revisión en 3-6 meses. 

•  Presencia de úlceras: remitir para manejo especial en 
24 horas para adecuado manejo de la herida y 
desbridamiento. 	




COMPLICACIONES VASCULARES	

§  Reconocimiento y tratamiento de FRCV al 

diagnóstico y anualmente. Cálculo de 
riesgo con tablas específicas (ej.:UKPDS) 

§  Buscar síntomas de enfermedad vascular 
indicando pruebas diagnósticas cuando 
oportuno. 

  
§  Prueba de esfuerzo si: 

•  AP de enf. vascular 
•  Vida sedentaria en mayores de 35 años 
•  Diabéticos con otros factores de riesgo	




 	




•  Tras una revisión a los 6 meses con HbA1C: 7,1% acude de 
nuevo (algo más de un año desde el diagnóstico).  
•  La paciente refiere haber dejado el tabaco hace 2 meses con 
gran dificultad y ansiedad. 
•  Ha aumentado unos 3 kg el último mes. Sigue haciendo vida 
sedentaria. Ha suprimido totalmente el alcohol. 

Caso clínico: evolución 

E. física:  
IMC 32,1. P. Abdominal  96 cm. 92 lpm. PA 141/ 89 mmHg  
Analítica: Glu:138mg HDL:49mg LDL:114mg TG:157mg C.total:
203mg GOT: 67 GPT: 48 GGT: 209. Microalbuminuria (2) 
negativa  HbA1c: 8,1% 



¿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 más 
adecuado para esta paciente.  

HbA1C < 7% 

§  Cualquier opción terapéutica                
es buena. 

  
§  Claramente la “dieta” y el “ejercicio” 

no son suficientes por lo que se 
inicia metformina que es lo más 
adecuado para esta paciente.	




Se inició tratamiento con metformina con ascenso de dosis hasta 2 comprimidos 
de 850 mg al día (uno por la mañana y otro por la noche). Se insiste en la 
necesidad de implementar adecuadamente la dieta y el ejercicio y se negocia 
con ella la consecución de una reducción de peso de 2,5 kg para la siguiente 
visita.  
A los 3 meses… 
Ha iniciado pérdida paulatina leve de peso. Ha empezado a incorporar en su 
rutina algún ejercicio físico regular (30 minutos/día). 
Refiere cierta dispepsia y flatulencia que atribuyó a los comprimidos de 
metformina, aunque refiere que ha mejorado bastante en las dos últimas 
semanas. 

Caso clínico: evolución 

E. física:  
IMC 32,1. P. Abdominal 96 cm. 92 lpm. Presión Arterial 145/86 mmHg  
 

Analítica:   
Glu:145mg HDL:49mg LDL:114mg TG: 157mg Col total:203mg  
HbA1c:6,9%. Microalbuminuria negativa 

A los 6 meses… HbA1c: 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. Lancet 1998:352:854-65. 

* Comienza con dieta, posteriormente sulfonilureas, insulina y/o metformina si la FPG > 15 mmol/l. 
† Recomendaciones de práctica clínica de la ADA. UKPDS 34, n = 1.704. 
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•  Tiempo desde que la cifra de HbA1c alcanza un valor ≥ 7%, hasta que 
se produce el cambio de tratamiento de monoterapia a terapia 

combinada:	

	


Tiempo  =   2,0 [0,0-29,7]* años	


*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  

Resultados Diamond 

Situación basal 



Manejo de la hiperglucemia.  
Enfoque centrado en el paciente 

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

Actitud del paciente y esfuerzos 
esperados de tratamiento

Riesgos potencialmente 
asociados con hipoglucemia, 
otros efectos adversos 

Duración de la enfermedad 

Expectativa de vida
 

Condiciones concurrentes 
importantes

Complicaciones 
vasculares establecidas

Recursos, sistema de apoyo

Menos exigente
Control glucémico

Más exigente 

Diagnóstico reciente

Larga

Ausente

Ausente

Inmediatamente disponible

Alto

Diagnóstico ya establecido

Corta

SeveraPocas/leves

SeveraPocas/leves

Limitado

Altamente motivado, adherente, 
excelentes capacidades de autocuidado

Bajo

Menos motivado, no adherente, mala 
capacidad de autocuidado



Estilo de vida saludable, control de peso e incremento de  actividad física 
Tratamiento 
farmacológico 
inicial 

Eficacia (↓ HbA1c)…………………………………………………………………..…..elevada……………………………………….......................... 
Hipoglucemia…………………………………………………………………………....bajo riesgo……………………………………..……………… 
Peso…………………………………………………………………………..……….….neutro/pérdida………………………………………………… 
Efectos 2º……………………………………………………………………………..… GI/acidosis láctica……………………………………………. 
Coste…………………………………………………………………………………..….bajo……………………………………………………………… 

Metformina 

Si no se ha conseguido alcanzar los objetivos individualizados de HbA1c en 3 meses, se añadirá un 
segundo fármaco sin orden de preferencia 

Metformina  + Metformina + Metformina + Metformina + Metformina + 
Sulfonilureas 
Elevada…………. 
Moderado………. 
Aumento……….. 
Hipoglucemia…. 
Bajo……………… 

 
Eficacia (↓ HbA1c)… 
Hipoglucemia……… 
Peso…………………. 
Efectos 2º………….. 
Coste………………. 

Glitazonas 
Elevada…………. 
Bajo……………… 
Aumento………... 
Edema, IC, fx….. 
Alto……………… 

I DPP4 
Intermedia……… 
Bajo……………… 
Neutro…………... 
Raros……………. 
Alto……………… 

agonistasGLP1 
Elevada…………. 
Bajo……………… 
Pérdida…………. 
GI………………… 
Alto……………… 

INSULINA basal 
Muy elevada 
alto riesgo 
aumento 
hipoglucemia 
variable 

Sulfonilureas 
+ 
 
ó 
ó 
ó 
 

Glitazonas 
+ 
 

Ó 

Ó 
Ó 

Si no se ha conseguido alcanzar los objetivos individualizados de HbA1c en 3 meses, 
se añadirá un segundo fármaco sin orden de preferencia 

Metformina + Metformina + Metformina + Metformina + Metformina + 
I DPP4 
+ 
 
Ó 
 
Ó 
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+ 
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INSULINA basal 
+ 
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Ó 
 
 

 

TZD 

IDPP4 
aGLP1 

insulina 

SU 

IDPP4 

aGLP1 

insulina 

SU 

TZD 

insulina 

SU SU 

TZD TZD 

insulina aGLP1 

Si la terapia de combinación, incluida insulina basal, no ha conseguido alcanzar los objetivos 
individualizados de HbA1c en 3-6 meses, se intensificará la terapia con insulina y generalmente con 
asociación de 1-2 fármacos 

INSULINA  
Múltiples dosis diarias 

Doble terapia 

Triple terapia 

INTENSIFICACION 
TRATAMIENTO 
INSULINICO 

Metformina + 
GLUCOSÚRICO 
Muy elevada 
alto riesgo 
aumento 
hipoglucemia 
variable 

Metformina + 
GLUCOSÚRICO 
+ 
 

Ó 
 
Ó 
 

ó insulina 

aGLP1 

IDPP4 

SU 







Consenso ADA/EASD ���
Objetivos terapéuticos	


•  HbA1c A1C < 7 %	

•  HbA1c A1C 6,0 - 6,5 %	


–  Duración corta de la enfermedad	

–  Esperanza de vida prolongada	

–  Sin ECV significativa	


•  HbA1c 7,5-8,0 - 8,5 %	

–  Hipoglucemia grave	

–  Esperanza de vida escasa	

–  Complicaciones avanzadas	

–  Enfermedades comórbidas graves	


Diabetes Care, Diabetologia. 19 April 2012 [Epub ahead of print]	




¿Qué otras medidas y tratamientos 
farmacológicos deberían plantearse en el 
presente caso para prevenir/retrasar la 
aparición de complicaciones 
cardiovasculares? 
 
 ü  Tratamiento antihipertensivo 

ü  Estatinas 

ü  Antiagregantes 



Diabetes tipo 2 aumenta el riesgo de 
enfermedad cardiovascular 

*P < 0,001; †P < 0,05;  
‡P < 0,01; §P < 0,1 

Riesgo relativo ajustado por edad  
(1 = riesgo para las personas sin diabetes)  

Kannel WB. Am Heart J 1990;120:672–76. 
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Control glucémico frente a control PA 
Estudio UKPDS 

BMJ 1998; 317: 703-713. 
Lancet 1998; 352: 837-853. 
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¿Cuál considera que debe ser el objetivo 
de presión arterial en esta paciente en 
este momento? 

§  PA < 160/90 

§  PA < 140/90 

§  PA < 135/85 

§  PA < 130/80 

§  PA < 125/75 



Debate: 
Tratamiento anitihipertensivo en la DM tipo 2 
§  ¿Todos los diabéticos debieran tener supresión del eje 

RAA?  

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

§  ¿Los diuréticos deben introducirse en el esquema 
antihipertensivo? 

§  ¿Deberían tratarse la mayoría de los diabéticos con 2 
ó más antihipertensivos? 





Hansson et al. Lancet 1998;351:1755-62. 

Tratamiento antihipertensivo en DM 
Estudio HOT 
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Objetivos de presión arterial en HTA  
(ESH-ESC 2013) 

§  Objetivo general del tratamiento: 

PA < 140/90 mmHg 

•  Pacientes con IRC y proteinuria > 1g/24 h: 
PA < 125-130/75 mmHg 

•  Pacientes con Diabetes o IRC: 

PA < 130/80-85 mmHg 







Tratamiento antihipertensivo en DM  (IDF 
2013) 
§  Medidas no farmacológicas. 

§  Objetivo del tratamiento: PAS <134 mmHg. 

§  La evidencia disponible indica que IECA en diabéticos, y 
ARA II es beneficiosa como nefroprotectores. 

§  Necesidad de terapia de combinación en la  mayoría de 
los pacientes, utilizando todos los  fármacos de eficacia 
probada que se precise. 

IDF Global Guideline for Managing Older People with Type 2 Diabetes. www.idf.org 



Colhoun HM et al. Lancet 2004;364:685-696. 

Variable primaria: Eventos CV mayores (incluyendo Ictus) 
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RRR: 37% (17-52)  
p = 0,001 

2.838 DM 2 (84% HTA) 
C-LDL basal: 117 mg/dl 

Efectos de estatinas en diabetes 
Estudio CARDS 



2011	  ESC/EAS	  Guidelines	  for	  the	  
management	  of	  dyslipidaemias	  

Atherrosclerosis 2011, June 28 
doi:10.1016/j.atherosclerosis.2011.06.012 

Nivel de riesgo Objetivo LDL 

MUY ALTO < 70 
o reducción > 50% 

ALTO < 100 

MODERADO < 115 

BAJO - 



2011	  ESC/EAS	  Guidelines	  for	  the	  
management	  of	  dyslipidaemias	  

Atherrosclerosis 2011, June 28 
doi:10.1016/j.atherosclerosis.2011.06.012 

Pacientes	  de	  riesgo	  muy	  alto	  
-  Enfermedad	  CV	  establecida	  (cualquier	  territorio)	  
-  Diabetes	  Npo	  2	  y	  Npo	  1	  con	  microalbuminuria	  
-  Enfermedad	  renal	  crónica	  

Resto	  de	  pacientes:	  Tablas	  Score	  
Ø 10%	  MUY	  ALTO	  RIESGO	  
Ø 5-‐10%	  alto	  riesgo	  
Ø 1-‐5%	  riesgo	  moderado	  
Ø <1%	  riesgo	  bajo	  



2011	  ESC/EAS	  Guidelines	  

Atherrosclerosis 2011, June 28 
doi:10.1016/j.atherosclerosis.2011.06.012 



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

• No se marcan objetivos 
específicos de c-LDL para 
ningún paciente.  

 
• Se presenta  un Algoritmo de 
decisión terapéutica orientativo 

 
• Se le da escaso valor a  
tratamientos que no sean 
estatinas 

* 





¿Precisaría otras exploraciones complementarias 
para poder valorar adecuadamente el riesgo 
cardiovascular de esta paciente? 
  

ü  Ecografía abdominal 

ü  Ecocardiografía 

ü  M A P A 
 
ü  FGE, PCR , otras pruebas 

Debate 4 



Grupo	  de	  Trabajo	  ERC	  y	  DM	  

Definiciones	  y	  estraPficación	  de	  ERC	  en	  el	  paciente	  diabéPco.	  

- Se	  establecerá	  el	  diagnósPco	  de	  ERC	  con	  la	  presencia	  de	  alteraciones	  morfológicas,	  
urinarias	   y/o	  histológicas	   así	   como	   la	  presencia	  de	  TFG	  <	  60	  ml/min	   	   presentes	  en	  
más	  de	  3	  meses.	  

- EstraPficación	  del	  estadio	  de	  ERC	   según	  TFG	  y	  cociente	  albuminuria/creaNninuria,	  	  
con	  lo	  cual	  se	  establecerá	  el	  pronósPco	  y	  seguimiento	  del	  enfermo	  con	  DM	  y	  	  ERC.	  	  

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

- Determinación	  de	  TFG	  por	  ecuaciones	  con	  MDRD-‐4	  y	  CKD-‐EPI	   	  y	  cuanNficación	  de	  
excreción	   urinaria	   de	   albumina	   en	   orina	   aislada	   con	   cociente	   albuminuria/
creaPninuria	   	  y/o	  la	  cuanPficación	  en	  orina	  de	  24	  horas.	   	  Alteraciones	  confirmadas	  
en	  dos	  determinaciones	  separadas	  al	  menos	  de	  tres	  meses.	  

- Al	  diagnósNco	  en	  la	  DM	  Npo	  2	  y	  a	  los	  5	  años	  de	  diagnósNco	  en	  la	  DM	  Npo	  1.	  

- Seguimiento	   cada	  6	   –	   12	  meses	  de	  parámetros	  de	   función	   renal	   si	   parámetros	  de	  
normales.	   



Grupo	  de	  Trabajo	  ERC	  y	  DM	  
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Definición, pronóstico y 

seguimiento	  

Categoría por Albuminuria	  

A1	   A2	   A3	  

 
Normal	  

 
Aumento	  
Moderado	  

 
Aumento	  
Severo	  

 
<30mg/g	  

 

30-300mg/g	  

 

> 300mg/g	  

G1	  
Normal o 

Alto	   >  90	   1 	   1	   2	  

G2	  
Levemente 
disminuido	   60-89	   1 	   1	   2	  

G3a	  
Descenso 

leve-
moderado	  

45-59	   1	   2	   3	  

G3b	  
Descenso 
moderado-

grave	  
30-44	   2	   3	   3	  

G4	  
Descenso 

grave	   15-29	   3	   3	   4+	  

G5	   Fallo renal	  
< 15 o 
Diálisis	   4+	   4	   4+	  

Definición	  por	  TFG	  (por	  MDRD	  o	  CKD-‐EPI)	  y	  EUA,	  seguimiento	  con	  frecuencia	  de	  revisiones	  en	  el	  año	  	  
y	  pronósHco	  (riesgo	  de	  progresión	  bajo:	  verde,	  moderado:	  amarillo,	  elevado:	  naranja	  y	  muy	  elevado:	  rojo).	  	  



Grupo	  de	  Trabajo	  ERC	  y	  DM	  

C
at

eg
ro

ría
s 

po
r T

FG
e 

(m
llm

in
) 	  

Seguimiento/Derivación	  

Categoría por Albuminuria	  

A1	   A2	   A3	  

 
Normal	  

Aumento	  
Moderado	  

 
Aumento	  
Severo	  

<30mg/g	   30-300mg/g	   > 300mg/g	  

G1	   Normal o Alto	   >  90	  
Seguimiento AP	  

si ERC	   Seguimiento AP	   Derivación	  

G2	  
Levemente 
disminuido	   60-89	  

Seguimiento AP	  
si ERC	   Seguimiento AP	   Derivación	  

G3a	  
Descenso 

leve-
moderado	  

45-59	   Seguimiento AP	   Seguimiento AP**	   Derivación	  

G3b	  
Descenso 
moderado-

grave	  
30-44	   Seguimiento AP**	   Seguimiento AP**	   Derivación	  

G4	  
Descenso 

grave	   15-29	   Derivación	   Derivación	   Derivación	  

G5	   Fallo renal	  
< 15 o 
Diálisis	   Derivación	   Derivación	   Derivación	  

**	  Se	  establecerá	  manejo	  conjunto	  entre	  Atención	  Primaria	  (AP)	  y	  Nefrología	  con	  criterios	  de	  derivación	  establecidos	  	  
según	  TFG,	  EUA,	  edad	  y	  comorbilidad.	  



Grupo	  de	  Trabajo	  ERC	  y	  DM	  

Se	  derivará	  igualmente	  en	  el	  caso	  de:	  	  

Presencia	  de	  progresión	  del	  estadiaje	  de	  ERC	  con	  una	  caída	  de	  la	  TFG	  >	  25%	  sobre	  
la	  basal	  en	  un	  año.	  

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

Presencia	  de	  hematuria	  más	  de	  20	  U/mcl	  en	  elemental	  de	  orina,	  descartada	  causa	  
urológica.	  	  

Hipertensión	  arterial	  refractaria	  a	  pesar	  de	  tratamiento	  con	  más	  de	  3	  drogas	  
hipotensoras,	  siendo	  una	  de	  ellas	  un	  diuréNco.	  

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

Hiperpotasemia	  persistente	  (>5.5	  mEq/L)	  a	  pesar	  suspensión	  de	  fármacos	  
inhibidores	  de	  SRAA	  y/o	  anNaldosterónicos. 



ESTADIOS 1-2	

FG >60 mL/min	


ESTADIO 3a	

FG 45-60 mL/min	


ESTADIO 3b	

FG 30-45 mL/min	


ESTADIOS 4-5	

FG <30 mL/min	


IN.  GLUCOSIDASA	


ANÁLOGOS GLP-1R7	


IN. SGLT-2	


INSULINA1	  

REPAGLINIDA2	  

IDPP-‐43	  

METFORMINA4	  

SULFONILUREAS5	  

PIOGLITAZONA6	  

INDICACIÓN	  DE	  FÁRMACOS	  ANTIDIABÉTICOS	  
SEGÚN	  EL	  GRADO	  DE	  INSUFICIENCIA	  RENAL	  

Uso seguro 
 
Usar con precaución 
 
Uso no recomendado Consenso SEMI - SED - SEN - redGDAPS 

Med Clin (en prensa) 





Metformina	


Sulfonilureas 

Gliptinas (IDPP4) y GLP1 
ISGLT2 (Glucosúricos) 

Dapa 
En conclusión: 

1.  Su eficacia depende de la función renal por lo que se 
limita a FG > 60 ml/min/1,73 m2. 

2.  No se recomienda su uso en > 75 años, con depleción 
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 López Chozas de 

Fármacos hipoglucemiantes en ERC 



Papel del médico de familia en el  
control del paciente con riesgo  
cardiovascular	
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