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Figura 3. Tabla del sistema SCORE: riesgo a 10 anos de enfermedad cardiovascular (ECV) mortal en poblaciones con alto riesgo cardiovascular basado en los siguientes factores:
edad, sexo, tabaquismo, presion arterial sistolica 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 4. Tabla del sistema SCORE: riesgo a 10 afios de enfermedad cardiovascular (ECV) mortal en poblaciones con bajo riesgo cardiovascular basado en los siguientes factores:

serd aproximadamente

3 veces mayor que los valores dados. Los paises de bajo riesgo cardiovascular son Andorra, Austria, Bélgica, Chipre, Dinamarca, Eslovenfa, Espafia, Finlandia, Francia, Alemania,

edad, sexo, tabaquismo, presién sistélica y colesterol total. Hay que sefialar que el riesgo total de eventos cardiovasculares {mortale

Grecia, Irlanda, I1slandia, Israel, Italia, Luxemburgo, Malta, Ménaco, Noruega, Paises Bajos, Portugal, Reino Unido, San Marino, Suecia y Suixq.
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Guias de prevencion CV EAS/ESC

Objetivo Nivel de
Clase

Nivel de Riesgo Cardiovascular . .
cLDL Evidencia

Riesgo CV Muy alto

<70 mg/dLo
una
reduccion =
ERC grave (FG<30 mL/min/1.73 m?) y/o 50%
SCORE=10%

Riesgo CV alto
Factores simples de riesgo marcadamente elevados
como [:.|I5|IpEmIE! familiar '? hlpertenlsmn grave. <100 mg/dL I A
Diabetes tipo 1 o 2 sin FRCV ni LOD.
ERC moderada (FG<60 mL/min/1.73 m?)

Score 5-10%
Riesgo CV moderado
Score 1-5% <115 mg/d|
Riesgo CV bajo NA
Score <1%

Clase de recomendacion I: La evidencia y/o acuerdo general que un tratamiento o procedimiento dado es beneficioso, util y

efectivo

Nivel de evidencia A: Los datos provienen de multiples ensayos clinicgs aleatgrizados o metaanalisis.
Perk J, et al.. European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice . European Heart J 2012;

33:1635-701.
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Presion Arterial (mmHg)

Otros Factores de Riesgo, Dano de

- . " Normal Alta HTA Grado 1 HTA Grado 2 HTA Grado 3
Organos Asintomatico o Enfermedad

PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS 2180
o PAD 85-89 o PAD 90-99 o PAD 100-109 o PAD 2110

Sin otros Factores de Riesgo Riesgo Bajo Riesgo Moderado

oderado a

1-2 Factores de Riesgo Riesgo Bajo Riesgo Moderado

. Riesgo Bajo a Moderado
>
23 Factores de Riesgo Mederado ‘
Lesiones subclinicas de f)rganos Diana, Moderado
ERC 3 g Diabetes no complicada.
Enfermedad CV, ERC 24Jo Diabetes con
Dafo de Organos Diana/Factores de
Riesgo

SCORE expresa el riego absoluto de morir por ECV a los 10 aios.

www.heartscore.org @poss Esi/ESc Hypertension Guidelines
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Mujer de 45 anos: Palpitaciones

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

= 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

" Intento 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 afios. Padre fallecio de IAM
alos 58 afnos. 1 hermana con DM tipo 2 desde los 43 afnos.

Exploracidn fisica:

IMC 31,4. P. Abdominal 94 cm. 84 |[pm.

Presion Arterial 140/84 mmHg (en ambos brazos) media de 2 tomas,
Resto sin interes

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

ECG: sin alteraciones
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¢,Cual es la medida prioritaria que le recomendarias
al paciente?

Dejar de fumar
Practicar ejercicio fisico

Seguir una dieta hipocaldrica

> W hoE

Iniciar tratamiento antihipertensivo

Abordaje integral del RV
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Debate 3

e (Al cabo de cuanto tiempo reevaluar al paciente?

» ;,Qué objetivos de control debemos manejar de los
FRV asociados?

» . Es necesaria alguna otra valoracion clinica?
« Sin entrar en el control glucémico:

» ;Qué medidas farmacoldgicas hemos de
aplicar?

o Precisaria otras exploraciones
complementarias para valorar de forma adecuada
el riesgo cardiovascular de esta paciente?
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¢,Cual es la medida prioritaria que le recomendarias
al paciente?

Dejar de fumar
Practicar ejercicio fisico

Seguir una dieta hipocaldrica

> W hoE

Iniciar tratamiento antihipertensivo
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¢Es usted Reforzar el mensaje de que

1. PREGUNTAR fumador? ’ No * | eltabaco aumenta el riesgo W
ks ;

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» A

3. VALORAR

¢ Quiere intentar dejar de fumar ahora? ‘

Ayude a preparar un plan para dejar de fumar

* Decidir la fecha para dejar de fumar

* [nformar 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

. Figll['&l - Algﬂl’it Rev Esp Cardiol. 2012;65(10):937.¢1-¢66
*Se recomien v Esp Cardiol. 2012:65(10):937.¢1- )Jués de 1ario. Si no es posible, re-
fuerce los consej 5 riculo especial ianejo del riesgo cardiovascular).

@ Este articulo completo solo se encuentra disponible en versién electrénica: www.revespcardiol.org - GUIDELINES

Guia europea sobre prevencién de la enfermedad cardiovascular
en la practica clinica (version 2012) s, and

Quinto Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia y otras Sociedades sobre la aboration
Prevencidn de la Enfermedad Cardiovascular en la Practica Clinica (constituido por representantes 12

de nueve sociedades y expertos invitados) lar diseases of
€tk Desarrollada con la contribucion especial de la Sociedad Europea de Prevencion y Rehabilitacion collaboration
wv| Cardiovascular (EACPR) ASD).
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Abordaje del sobrepeso

Pérdidas ponderales ligeras (5-10%)

pueden ser relevantes

Consequir la reduccién de peso:
= en personas obesas o0 con sobrepeso
= si existe aumento de grasa abdominal:

e 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
terapeltico y en la géenesis de la DM

Documento 2016 de Consenso sobre pautas de manejo del paciente diabético..

Diabetes. DIABETES CARE, VOLUME 39, SUPPLEMENT 1, JANUARY 2016
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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
descuidaday permite reducciones adicionales de
la HbA,. de hasta el 1% al cabo de un ano

Conseguir compatibilizar con rutina diaria
En las personas sanas aconsejar.

e 30-45 minutos diarios
* 4-5veces 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 2016 de Consenso sobre pautas de manejo del paciente diabético..

Diabetes. DIABETES CARE, VOLUME 39, SUPPLEMENT 1, JANUARY 2016
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Debate 3

e (Al cabo de cuanto tiempo reevaluar al paciente?

» ;,Qué objetivos de control debemos manejar de los
FRV asociados?

» . Es necesaria alguna otra valoracion clinica?
« Sin entrar en el control glucémico:

» ;Qué medidas farmacoldgicas hemos de
aplicar?

o Precisaria otras exploraciones
complementarias para valorar de forma adecuada
el riesgo cardiovascular de esta paciente?
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¢, Cuando habria gue reevaluar a la paciente?

= Al principio no es necesario hacerlo con frecuencia.

= Siempre gue se introduce un tratamiento o una
modificacion terapéutica se debe reevaluar la eficacia
de la misma a los 2-3 meses.

= A los quince dias ya podemos ver resultados.

16
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American Diabetes Assoc. Goals

H bAlC Table 5.2—Summary of glycemlc recnmmendahnns for nonpregnant adults with
diabetes

Prepra NC ¢ <7.0% (53 mmol/mol)*

glucose Preprandial capillary plasma glucose 80-130 mg/dL* (4.4-7.2 mmol/L)
Peak postprandial capillary plasma glucoset <180 mg/dL* (10.0 mmol/L)

POStpran *More or less stringent glycemic goals may be appropriate for individual patients. Goals should
glucose

be individualized based on duration of diabetes, age/life expectancy, comorbid conditions,
known CVD or advanced microvascular complications, hypoglycemia unawareness, and

individual patient considerations.

Blood pr‘ tPostprandial glucose may be targeted if A1C goals are not met despite reaching preprandial

glucose goals. Postprandial glucose measurements should be made 1-2 h after the beginning of

the meal, generally peak levels in patients with diabetes.

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

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

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

17
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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 2016 de Consenso sobre pautas de manejo del paciente diabético..

Diabetes. DIABETES CARE, VOLUME 39, SUPPLEMENT 1, JANUARY 2016
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RETINOPATIA

" Examen oftalmoldgico con biomicroscopio y dilatacion
pupilar, en el momento del diagndstico y posteriormente
cada ano.

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

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

= Medir también presion intraocular
periodicamente.

19
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NEFROPATIA

Prueba de deteccidon de
microalbuminuria

" [ Positivo para abuminuria |~
'

«_ No Si ¢EX|st§ algt_Jna situacion
que invalide el test?
lNo
Si .| Repetir el test dos veces en

los siguientes 3-6 meses

v A

Repetir en un afo ¢,2 de 3 positivos?

Sl’l

Diagndstico positivo, iniciar
medidas oportuna§O

A

No

Deteccion de microalbuminuria
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NEUROPATIA

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

= Diagnostico sintomatico.

= Descartar también disfuncion eréctil, gastroparesia
otros sintomas de neuropatia disautonémica.

21
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PIE DIABETICO

= Examen visual en cada visita y examen anual
neuroldgico con monofilamento. Clasificar en
funcion de hallazgos. ITB<0.9 EAP

* 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.

N
N
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¢, Qué otras medidas y tratamientos
farmacoldgicos no hipoglucemiantes
deberian plantearse en el presente caso
para prevenir/retrasar la aparicion de
complicaciones cardiovasculares?

v’ Tratamiento antihipertensivo

v Estatinas

4 Antiagregantes

23
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Diabetes tipo 2 aumenta el riesgo de
enfermedad cardiovascular

Cualquier evento CV H* *
Ictus ;
Claudicacion intermitente n
Insuficiencia cardiaca T—
Cardiopatia isqUEMICa ——
Y — -l Varén

Angina de pecho L B Mujer

Muerte subita

Mortalidad coronaria — T

1 2 3 4 ) 6

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

*P<0,01;°P<0,1 (1 = riesgo para las personas sin diabetes)
Kannel WB. Am Heart J 1990;120:672-76.
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Control glucemico frente a control PA
Estudio UKPDS

Control glucémico Control PA (144/82 vs 154/87)
cualquier muerte : cualquier muerte -
variable  relacionada V?;:i?ks variable  relacionada Vﬁ::ifks

relacionada  con la vasculares relacionada  conla ™S vasculares
con la diabetes diabetes con la diabetes diabetes
O U
-10%
-12% p<0.34 v v
25 | p<0.0001

-25% -25% \/ \/

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 %



ESCUVELA DE VERANO
DE RIESGO CARDIOVASCULAR

¢

¢, Cudl 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

26
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Debate:

Tratamiento anitihipertensivo en la DM tipo 2

¢ Todos los diabeticos debieran tener supresion del eje
RAA?

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

¢,Los diureticos deben introducirse en el esquema
antihipertensivo?

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

-
[

n
V4
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Presion Arterial (mmHg)
PAS PAD . .
CATEGORIAS H H P, e Normal Alta HTA Grado 1 HTA Grado 2 HTA Grado 3
(mm g) (mm g) e LR PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS 2180
o PAD 85-89 o PAD 90-99 o PAD 100-109 o PAD 2110

Optimo <120 <80

Sin otros Factores de Riesgo Riesgo Bajo Riesgo Moderado
Norm al 120- 129 80-84 1-2 Factores de Riesgo Riesgo Bajo Riesgo Moderado m
Ligeramente Elevado 130-139  85-89

23 Factores de Riesgo eeEsicalo a Rado
HTA grado 1 140-159 90-99 Moderado

HTA gra do2 160-179 100-109 Lesiones subclinicas de Organos Diana, .ioderado --
ERC 3 o Diabetes no complicada.

HTA grado 3 2180 2110 -
Enfermedad CV, ERC 24 o Diabetes con

e PA<140/90 mmHg
— En hipertensos con riesgo bajo-moderado: IB

— En hipertensos con AVC o AIT previo: IIAB

— En hipertensos con enfermedad coronaria:lIB

— En hipertensos con enfermedad renal crdénica: IIB
ESH/ESC 2013 =~ | * PA<140/85 mmHg

— En hipertensos con diabetes: Ib

e PA<150/90 mmHg
— En hipertensos 2 65 ainos: IB




2014 JNC-8 Guidelines

PA < 140/90 mmHg
— Poblacion general HT de 30 a 59 aios

— Poblacion general HT del8 a 29 ainos

— HT con ERC de > 18 aios

PA < 140/90 mmHg
— En HT con diabetes > 18 aihos

PA < 150/90 mmHg
— En HT 2 60 ainos

2014 JNC-8 Guidelines. JAMA Published online December 18,
2013.

ESCUELA DE VERANO -
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2014 ASH-ISH
Guidelines

e PA<140/90 mmHg
— En HT con riesgo bajo-moderado

— En HT con AVC o AIT previo
— En HT con enfermedad coronaria

— EnHT conERCy
microalbuminuria

e PA<140/90 mmHg
— En HT con diabetes

e PA<150/90 mmHg
— En HT 2 80 anos

Weber MA, et al. Practice Guidelines ASH-ISH. J Hypertens
2014;32:3-15.

29




The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

‘ ORIGINAL ARTICLE

A Randomized Trial of Intensive versus
Standard Blood-Pressure Control

The SPRINT Research Group*

sin diabetes

M ENGL ) MED NEJM.ORG

The New England Journal of Medicine
Downloaded from nejm.org on November 12. 2015. For personal use only. No other uses without permission.
Copyright © 2015 Massachusetts Medical Society. All rights reserved.




Table 3. Serious Adverse Events, Conditions of Interest, and Monitored Clinical Events.

I i Standard Ti
Variable [N=4678) [N=4683) Hazard Ratio P Value

no. of patients (%)
Serious advarse svent® 1793 (38.3) 1736 (37.1) 1.04 0.25
Conditions of interest

Serious adverse event only

Hypeotension 110 {2.4) 66 (1.4) 167 0.001
Syncope 107 (2.3) 80 (1.7) 133 0.05
Bradycardia 87 (19 73 (L.6) 113 028
Electralyte abnormality 144 (3.1 107 (2.3) 135 0.02
Injurious fallf 105 {2.2) 110 (2.3) 0.5 071
Acute kidney injury or acute renal failureg 193 (4.1) 117 (2.5) 166 <0.001
Emergency department visit or serious adverse
event
Hypotension 158 (3.4) 93 2.0y 170 =0.001
Syncope 163 (3.5) 113 {2.4) 144 0.003
Bradycardia 104 (2.2) 83 (1.8) 125 0.13
Electrolyte abnormality 177 (3.8) 129 (2.8) 1.38 0.006
Injurious fall{ KNS 332 (7.1) 1.00 097
Acute kidney injury or acute renal failured 204 (4.4) 120 (2.8) 171 =0.001

Monitored clinical events

Adverse laboratory measure|

Serum sodium <130 mmol liter 180 (3.8) 100 (2.1) 176 <0.001

Serum sodium 150 mmeol liter 6(0.1) 0 0.02

Serum potassium <3.0 mmolfliter 114 (2.4) 74 (1.6) 150 0.006

Serum potassium =55 mmolliter 176 (3.8) 171 (3.7) 1.00 0.97
Orthostatic hypatension

Alone 777 (16.6) 857 (18.3) 0.88 0.01

With dizziness 62 (1.3) 71(15) 085 0.35

150+
F o Standard treatment
E
E
§
1304
4
=
% 120- R
@ Intensi
- -
110
T || sin diabetes
o 1 2 ) 4 5
Years
No. with Data
Standard trestment 4683 4345 an 4092 3097 3504 3115 1574 1000 74
Intensive treatment 4678 4373 4231 4091 4029 3520 3204 205 1048 286
Mean No. of Medications
Standard trestment L9 18 Lg 1% 18 13 18 13 Lg 18
Intensive treatment 3 7 8 3 8 3 i8 3 8 30
Figure 2. Systolic Blood Pressure in the Two Treatment Groups over the Course of the Trial.
The systolic blood-p target in the i i group was less than 120 mm Hg, and the target in the
standard-treatment group was less than 140 mm Hg. The mean number of medications is the number of blood-
pressure medications administered at the exit of each visit. I bars represent 95% confidence intervals.

A Primary Outcome

1.0+ 0.10— Hazard ratio with intensive treatment,
0.75 (95% Cl, 0.64—0.89)
0.08
- 0.8+ Standard treatment
5 0.06—
§
0.6
£ 0.04+ Intensive treatment
2
L:‘ 0.4 0.02
£
o 0.00 T T T T T
0.2 0 1 2 3 4 5
MENSSES ————S
0.0 T T T T
0 1 2 3 4 5
Years
No. at Risk
Standard treatment 4683 4437 4228 2829 721
Intensive treatment 4678 4436 4256 2900 779
B Death from Any Cause
1.0+ 0.10 Hazard ratio with intensive treatment,
0.73 (95% Cl, 0.60—0.90)
0.08
0.8+
= 0.06-]
8 Standard treatment
T 06 0.04-]
o
2
lg 0.4 0.02+ Intensive treatment
e L
v 0 1 2 3 4 5
0.2+
e
0.0 T S T T
0 1 2 3 4
Years
No. at Risk
Standard treatment 4683 4528 4383 2998 789
Intensive treatment 4678 4516 4390 3016 807

* A serious adverse event was defined as an event that was fatal or life-threatening, that resulted in clinically significant or persistent disabili.
ty, that required or prolonged a hospitalization, or that was judged by the investigator to represent a clinically significant hazard or harm to
the participant that might require medical or surgical intervention to prevent one of the other events listed above.

T An injuricus fall was defined as a fall that resulted in evaluation in an or that resulted in hospitalization.
FAcute kidney injury or acute renal failure were coded if the diagnosis was Iuwd in lhe hospital discharge summary and was believed by the
safety officer to be one of the top three reasons for admissien or conti A few cases of acute kidney injury were noted in

an emergency department if the participant presented for one of the other conditions of interest.

§ Adverse laboratory measures were detected on routine or unscheduled tests; routine laberatory tests were performed at 1 menth, then quar-

terly during the first year, then every 6 months.

4 Orthostatic hypertension was defined as a drap in systolic blood pressure of at least 20 mm Hg or in diastolic blood pressure of at least
10 mm Hg at 1 minute after the participant stood up, as compared with the value obtained when the participant was seated. Standing
blood pressures were measured at screening, baseline, 1 month, 6 months, 12 months, and yearly theveafter. Participants were asked if they
felt dizzy at the time the orthostatic measure was taken,

Figure 3. Primary Outcome and Death from Any Cause.

Shown are the cumulative hazards for the primary outcome (a composite
of myocardial infarction, acute coronary syndrome, stroke, heart failure,
or death from cardiovascular causes) (Panel A) and for death from any
cause (Panel B). The inset in each panel shows the same data on an en-
larged y axis. Cl denotes confidence interval.
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Recomendaciones Clase Nivel

Se recomienda restriccion de sal a 5-6 g/l dia.

Se recomienda moderar el consumo de alcohol a no mas de 20-30 g de etanol
al dia, para los hombres y no mas de 10-20 g de etanol al dia para las mujeres.

Se recomienda aumentar el consumo de verduras, frutas y productos lacteos

A menos que esté contraindicado, se recomienda reducir el peso a un IMC de
25 kg/m2 y el perimetro abdominal a <102 cm en los hombres y <88 cm en las
mujeres.

Adopcidon cambios en el
estilo de vida

Se recomienda realizar ejercicio regular, es decir, al menos 30 minutos de

ejercicio dinamico moderado de 5 a 7dias a |la semana.

Se recomienda aconsejar a todos los fumadores dejar el habito tabaquico y -

ofrecer asistencia.

Recomendaciones Clase  Nivel

Inicio precoz del tratamiento farmacoldgico se recomienda en personas con grado 2 y 3 hipertension (PAS 2
160 mmHg o de PAD 2 100 mmHg) con cualguier nivel de riesgo CV, un par de semanas después o
simultdaneamente con el inicio de los cambios de estilo de vida.

En pfacientes con DM, ERC, LOD se re:
gradlg | (PA: 140-159 fso-ss mmHg)

mienda inicio INMEDIATO del tratamiento, incluso sila HTA es de

El inicio del Pertensivo debe considerarse también en el grado 1, en los pacientes

hipertensos de riesgo ba]o a moderado, cuando PA se encuentra persistentemente alta en la consulta, tras
un tiempo razonable de medidas no farmacolégicas o si se confirma que estin elevadas con MAPA o
AMPA.

Inicio del tratamiento
fa rmacoldégico

En personas de edad avanzada (ancianos) se recomienda el tratamiento con antihipertensivos cuando la
PAS es 2 160 mmHg.

Tratamiento con farmacos antihipertensivos también puede ser considerado en los ancianos (menores de 80
afios ) cuando la PAS esta en el rango de 140-159 mm Hg, cuando el tratamiento antihipertensivo es bien

tolerado .

A menos que se obtenga la evidencia necesaria no es recomendable iniciar el tratamiento farmacoldgico
antihipertensivo en PA normal alta.

32

La falta de evidencia tampoco permite recomendar iniciar el tratamiento farmacoldgico antihipertensivo en
individuos jovenes con elevacion aislada de la PAS, pero estos individuos debe ser seguido muy de cerca con
las recomendaciones de estilo de vida.
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DE RIESGO CARDIOVASCULAR.

Articulo especial / Rev Esp Cardiol. 2013;66(11):880.e1-880.e64 el
Presion arterial (mmHg)
(tros factores de riesgo,
dafio orgénico 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 o PAD =110
Sin otros FR » No intervenir sobre la PA « Cambios en el estilo de vida | * Cambios en el estilo de vida | » Cambios en el estilo de vida
durante varios meses durante varias semanas = Tratamiento inmediato
* Después anadir tratamiento * Después anadir tratamiento para la PA con un objetivo
para la PA con un objetivo para la PA con un objetivo de < 140/90
de < 140/90 de < 140/90
1-2FR « Cambios en el estilo de vida |  Cambios en el estilo de vida | » Cambios en el estilo de vida | * Cambios en el estilo de vida
+ No intervenir sobre la PA durante varias semanas durante varias semanas = Tratamiento inmediato
* Después anadir tratamiento *» Después anadir tratamiento para la PA con un objetivo
para la PA con un objetivo para la PA con un objetivo de < 140/90
de < 140/90 de < 140/90
z3FR « Cambios en el estilo de vida |  Cambios en el estilo de vida | » Cambios en el estilo de vida | * Cambios en el estilo de vida
* No intervenir sobre la PA durante varias semanas = Tratamiento para la PAconun | * Tratamiento inmediato
» Después anadir fratamiento objetivo de < 140/90 para la PA con un objetivo
de < 140/90

» Dano organico, ERC de grado 3
o diabetes mellitus

ECV sintomatica, 0
= 4 o dano organico/FR

» Cambios en el estilo de vida
» No intervenir sobre la PA

= Cambios en el estilo de vida
* Tratamiento para la PA con un
objetivo de < 140/90

= Cambios en el estilo de vida
= Tratamiento para la PA con un
objetivo de < 140/90

Figura 2. Instauracion de cambios en el estilo de vida y tratamiento antihipertensivo farmacol6gico. Los objetivos del tratamiento también estan indicados. El cddigo 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 E. %orma]

alra, se debe considerar el tratamiento farmacolégico si la PA fuera de consulta es elevada (hipertensitn enmascarada). Consulte la seccidn 4.2.4, donde se explica q

0 hay

evidencia que respalde el tratamiento farmacolbgico en individuos jéwenes con hipertension sist6lica aislada. OV: cardiovascular; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfer-
medad renal crénica; FR: factor de riesgo; HTA: hipertensidn arterial; PA: presion arterial; PAD: presion arterial diast6lica; PAS: presion arterial sistdlica.
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Lineas Verde continuas: Combinaciones preferidas.
Lineas Verde discontinua: Combinacion util (con
algunas limitaciones).

Lineas Negras discontinuas: Posibles, combinaciones

ESCUELA DE VERANO
DE RIESGO CARDIOVASCULAR,

Diuréticos
Tiazinicos

no bien probadas. _ _ P //
Linea continua de color rojo: no se recomienda la 7
combinacion. P /
i /
r 4
BB ﬁ Y A
~ /
~
1\
AR
| )/ ~
| \ _”
1 / v -
I / -
Otros é:-—-\-—————
Antihipertensives N \
S \
N
N \
~

Combinaciones posibles

ARAII

Calcio Antagonista

Aunque verapamilo y diltiazem se
utilizan a veces con un bloqueador beta
para mejorar el control de la frecuencia
ventricular en la fibrilacién auricular
permanente, sélo los antagonistas del
calcio dihidropiridinicos normalmente
deberian combinarse con bloqueadores
beta. Se desaconseja la combin%cién de
IECA + ARA (IlIA). 4
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Tratamiento farmacoldgico inicial: ASH/ISH 2014

e Como tratamiento inicial en la poblacion hipertensa de raza caucasica,
se deben usar:

— Betablogueantes

— |ECA (en < 60 afios)
— ARA (en < 60 afos)
e Como tratamiento inicial en la poblacidn hipertensa de raza negra, se
deben usar:
— Diuréticos tiazidicos
— Calcioantagonistas

35
Weber MA, et al. Practice Guidelines ASH-ISH. J Hypertens 2014;32:3-15.
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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

Class® Level ®

Recommendations Ref. €

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

189191,

A 193-195

Itis recommended that a patient
with hypertension and DM
is treated in an individualized

manner, i a blood
pressre of <140/85 mmplg.

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.

191-193,
195

192-195,
205-207

200,
205207

Simultaneous administration of

two RAAS blockers should be 209,210

avoided in patients with DM.

ACE-| = angiotensin converting enzyme-inhibitors; ARB = angiotensin receptor
blockers: DM = diabetes mellitus; RAAS = renin angiotensin aldosterone

sy stem.

*Class of recommendation.

"Level of evidence. 36
“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 strategies in patients with diabetes

Recommandations

Wihila Inftiation of
antlhypertensive drug treatmant
in diabatic pallents whosa SBP
I =100 mmHg & mandatory, It &
gtrongly recommandad 1o etan

direg tramtmant aleo whan SEF s
140 mmHg.

A SEP goal <140 mmHQ 1s
recommandod In patlents with
dlabetos,

Tha DEF targat In patlonts with
dilalbeten e recommendad 1o Bo
=g mmHg.

All classes of antihyparansive
agianiE Mo recomimanided and can
g usad In patiants with diaboios;
RAS blocksrs may ba praferred,
aspacially in the presance of
protalnuria of milcroalbuminuria,

it g recommandad that individual

drug choice takes comaorbidities
b I B o,

Simultanecus edminkaoranon of
twio blockors of thae RAS s noil
recommanded and should ba
awoidad In patianis with diabates.

Class*

Lowval®

Raf.=

e, 513

F i
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Tratamiento antihipertensivo en DM (IDF 2013)

= Medidas no farmacologicas.

= QObjetivo del tratamiento: PAS <134 mmHgq,.

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

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

IDF Global Guideline for Managing Older People with Type 2 Diabetes. www.idf.88g
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Efectos de estatinas en diabetes

Estudio CARDS

Variable primaria: Eventos CV mayores (incluyendo Ictus)

15
Placebo
< (127 eventos)
30/ 2.838 DM 2 (84% HTA)
E 10- C-LDL basal: 117 mg/dl RR: 37% (17_52)
g p =0,001
-
(@]
g Atorvastatina
> 97 (83 eventos)
Q
04
0 | | | | 1
0 1 2 3 4 475 ARoS
Placebo 1410 1351 1306 1022 651 305
Atorva 1428 1392 1361 1074 694 328

39

Colhoun HM et al. Lancet 2004:364:685-696.
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2011 ESC/EAS Guidelines for the o

management of dyslipidaemias

Pacientes de riesgo muy alto
- Enfermedad CV establecida (cualquier territorio)

— Diabetes tipo 2 y tipo 1 con microalbuminuria
— Enfermedad renal crdnica

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

doi:10.1016/}.atherosclerosis.2011.06.012 fgeerray  dot101093feurheartj/ehr138
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2011 ESC/EAS Guidelines for the
management of dyslipidaemias

Nivel de riesgo Objetivo LDL

ALTO <100
MODERADO <115
BAJO -

doi:10.1016/j.atherosclerosis.2011.06.012 fgagrray  doi10.1093feurheart/ehr1S8
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2011 ESC/EAS Guidelines

Table 3 Intervention strategies as a function of total CV risk and LDL-C level
Total CV risk —pll
(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,
<l No lipid intervention No lipid intervention consider drug if
uncontrolled
Class*/Level® Ic IIc IIc e lla/A
Lifestyle intervention, Lifestyle intervention, Lifestyle intervention,
zl to <5 consider drug if consider drug if consider drug if
uncontrolled uncontrolled uncontrolled
Class*/Level* Ic I'c Ila/A lla/A IfA

>5 to <I0, or high

risk

Lifestyle intervention,
consider drug*

Lifestyle intervention,
consider drug*

Class*/Level*

=10 or very high
risk

lla/A

Lifestyle intervention,
consider drug*

Class*/Level®

lla/A

lla/A

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

EUROPEAN
SQCIETY OF
CARI

European Heart Journal (2011) 32, 1769-1818

doi:10.1093/eurheartj/ehr158
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HERRAMIENTA OBJETIVO 70

Cémo alcanzar en 2 pasos concentraciones de LDL inferiores a 70 mg/dl en pacientes de muy alto riesgo cardiovascular

PRIMERA VISITA
Si No
¢Es su paciente de MUY ALTO RIESGO CARDIOVASCULAR
segun la definicion de las guias clinicas de la ESC/EAS?
Si: Inicie terapia con una estatina potente a la dosis maxima*

Si su paciente esta ya en tratamiento con estatinas actiie como en sequnda visita
{(*) Inicie el tratamiento o la mitad de la dosis mdxima en pacientes con mayor nesgo de toxicidad: insuficiencio renal, disfuncion
hepatica, oncianos (=75 afios), interacciones farmacoldgicas.

SEGUNDA VISITA{control analitico a los dos meses)

1. El colesterol LDL es inferiora 70 mg/dl D Mantenga el tratamiento

2. El colesterol LDL esta entre 70 y 90 mg/dl

a) con dosis mdxima tolerada de estatinag D Inicie coadministracion con Ezetimiba
b} con dosis media de estatina D Alcance dosis maxima tolerada de estatina
potente
D (si no estd en dosis maximas tolerados de estotina

vaolore doblar dosis al mismo tiempo)

Guijarro-Herraiz C, et al. Control del colesterol LDL en pacientes de muy alto riesgo vas-cular. Algoritmo simplificado para alcanzar objetivos
de colesterol LDL «en dos pasos». Clin Invest Arterioscl. 2014. http://dx.doi.org/10.1016/j.arteri.2014.05.004
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ASCVD Statin Benefit Groups
Heart healthy lifestyle 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 ASCWVD or
diabetes and with LDL—C 70-189 mg/dL.

Yes

Clinical

Adults age =21 y and Yes
a candidate for statin therapy ASCVD

*No se marcan objetivos
especificos de c-LDL para
ningun paciente. E" Definitions of High- and )

PY

oderate-Intensity Statin Thera

(See Table 5) LDL-C =190

. Yes
«Se presenta un Algoritmo de "~ High Y. Moderate R
decision terapéutica orientativo DBl &%y appor | CBLLE%y ampox
p 258’% A 30% to <50% No

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

Yes

Yos Estimated 10-y ASCVD risk 27.5%"
High-intensity statin

Diabetes
Type 1 or 2
Age 40-T5 vy

Circulation @

Association.

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. Lloyvd-Jones, Patrick
MeBride, J. Sanford Schwartz, Susan T. Shero, _?iduey C. Smith, Jr, Karol Watson and Peter W.F.
Wilson

27.5% estimated
10-y ASCVD risk
and age 40-75 y
Circufarion. puhhqhed online November 12, 2013;
Circulation is published by the A Heart A 1om, 7272 Greenville Avenue, Dallas, TN 75231
Copyright © 2013 American Heart Association, Inc. All rights reserved.
Print [SSN: 0009-7322. Online ISSN: 1524-4539

No

\ 4

ASCVD prevention benefit of statin
* Reducir las dosis de estatinas debe ser considerado therapy may be less clear in other groups

. In selected individuals, consider additional factors

cuando 2 valores consecutivos de c-LDL sean <40 influencing ASCVD risk and potential ASCVD risk
benefits and adverse effects, drug-drug interactions,

mg/ dL and patient preferences for statin treatment
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European Heart Journal (2013) 34, 3035-3087

doi:10.1093/eurheartj/eht 108
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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 Recommendationsfor antiplatelettherapyin patients

with diabetes

Antiplatelet therapy in patients with diabetes

Recommendations

Antiplatelet  therapy  with
aspirin in DM-patients at low
CVD risk is not recommended.

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 = percutanecus coronary intervention.
*Class of recommendation.

b evel of evidence.

“Reference(s) supporting levels of evidence.

45
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i L 1
g v -
= oy W

¢, 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

46




(e ' | ESCUELA DE VERANO s
| J'i DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Definiciones y estratificacion de ERC en el paciente diabético.

-Se establecera 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 seguin 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:

-Determinacién 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 cuantificacion 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 ainos de diagndstico en la DM tipo 1.

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

@Y Grupo de Trabajo ERC #DM



ESCUELA DE VERANO i
DE RIESGO CARDIOVASCULAR &

Categoria por Albuminuria

Al A2 A3
Definicién, pronéstico y
seguimiento Normal A AUTMENS
9 Moderado Severo

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

Normal o
Gl > 90
Alto 1 1 2
Levemente
G2 L 60-89 1 1 2
disminuido
E Descenso
= G3a leve- 45-59
% moderado
8 Descenso
— G3b moderado- 30-44
S grave
()]
~§ Descenso 15-29
o grave
8 <150
S Fallo renal e
O Dialisis

Definicion por TFG (por MDRD o CKD-EPI) y EUA, seguimiento con frecuencia de revisiones en eI@ 48
d

y prondstico (riesgo de progresion bajo: verde, moderado: amarillo, elevado: naranja y muy elevado: rojo). Grupo de Trabajo ERCy DM
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Categoria por Albuminuria

Al A2 A3
Seguimiento/Derivacion
Aumento Aumento
Normal Moderado
Severo
<30mg/g 30-300mg/g > 300mg/g
Seguimiento AP i L
G1 Normal o Alto > 90 gw. I Seguimiento AP Derivacion
si ERC
Levemente Seguimiento AP . L
= 2 60-89 AP Der n
= G disminuido si ERC Seguimiento erivacio
£
= Descenso
é G3a leve- 45-59 Seguimiento AP Seguimiento AP**
o moderado
O]
LL Descenso
': G3b moderado- 30-44 Seguimiento AP**
8_ grave
Z. D
\g escenso 15.29
S grave
(=)
O <150
o Fallo renal o
S Didlisis

** Se establecera manejo conjunto entre Atencion Primaria (AP) y Nefrologia con criterios de derivacion establecidos
segun TFG, EUA, edad y comorbilidad.

@Y Grupo de Trabajo ERC #OM



Objetivos de control de la presion arterial

+ Como objetivo general entre 140/90y 120/70 mmHg.
+ Siexistealbuminuria entre 130/80y 110/70 mmHg.
* Deeleccion: IECAoARAIL

LAV , e |

L

En algunos pacientes puede darse la efrcunstancia de presentar una nefropotio _:.'
diabética sin HTA. En este caso el tratamiento indicado son I1ECAs 6 ARA Il a dasis

plenas siempre que no se produzca hip ién o intolerancia. El objetivo es 4 Sociedsad =
rmalizar los niveles de ol ima reduccidn. =
i = a5 F}}ngc;?:l:n.-!l:gai;_ PRO I OCOLO DE ACTUACION

Objetivos de control de la dislipemia p EN ENFERMEDAD RENAL

+  LDL-c=100 mg/dl en general.

*  LDL-c<70mg/dl en pacientes con enf. cardiovascular declarada o en S a d e m’D =% Sp CRONICA Y DIABETES

pacientes con TFG < 60 ml/min/1.73m".

« Tratamiento de eleccion: estatinas. Saciedad Andaluza de Medicina Interna Epidarmikogia v Botud Plkias MELLITUS
Objetivosdea =

*  Prevencidnsecundaria: AAS 100 mg.

*  Prevencion primaria: AAS 100 mg en varones > 50 afios o mujeres > l S & 21 Sociedad Andaluza de Endocrinologia y Nutricién
60 afios gue presenten al menos un factor de riesgo principal adicional

{antecedentes fomiliares de enfermedad CV, HTA, tabaguismo, e

dislipemia o albuminuria).
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VALORACION DE LA FUNCION RENAL

EN EL PACIENTE DIABETICO
Definicidn de enfermedad renal cronica (ERC)
Presencia durantealmenos 3 meses de:
s+  TFG<60mi/min/1.73m’
yfo

+ la presencia de datos de lesién renal identificada por aumento
moderade o severo de albuminuria, alteraciones urinarias,
hidroelectroliticas o morfolégicas.

Despistaje &
Se realizard mediante:
* Determinacion de la TFG por ecuaciones con MDRD-4 o CKD-EPI.
+ Cuantificacién de la excrecion urinaria de albumina en orina aislada
con cociente albuminuriafcreatininuria y/o la cuantificacién de
proteinuria en orina de 24 horas (alteraciones confirmadas en dos
determinaciones separadasal menes 3 meses).

Seguimiento
*  En el momento del diagndstico en la DM tipo 2 y a los 5 afios del
diagndsticoenlaDMtipo 1.
+  Valoracién de la funcidn renal cada 6-12 meses si los pardmetros son
normales.

Estratificacidn del estadio de ERC

CRITERIOS ADICIONALES DE DERIVACION A NEFROLOGIA

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

* Enfermedad renal aguda identificada como deterioro enla TFG de mds
de 35 ml/min o incremento de mds del 50% en las cifras de creatinina en
menos de 3 meses.

*  Hematuria mas de 20 U/mcl en elemental de orina, descartada causa
uroldgica.

* Hipertensién arterial refractaria a pesar de tratamiento con mds de 3
drogas hipotensoras, siendo una de ellas un diurético.

*  Anemiaconhemoglobina <10 gr/dl en paciente con ERC con adecuado
control del metabolismo férrico (I5T > 20%y ferritina > 200 ng/ml).

« Hiperpotasemia persistente {>5.5 mEg/L) tras suspender farmacos
inhibidores de SRAA y/o antialdosterdnicos.

RECOMENDACIONES PARA LA ADMINISTRACION DE
FARMACOS HIPOGLUCEMIANTES EN LA ERC

ERC estadio 4,5 &

+  Sedeterminard segin la TFG y el cociente albuminuria/creatininuria. Grupo Terapéutico  Férmaco ERC estadio 3 6 trasplante renal sl (5D)
De esta forma se establecera el pronostico y el seguimiento.
guanid; formi { dosis 50% si TFG<45 mil/min. No usar
Stop Si TFG<30 mil/min
CLASIFICACION DE LA FUNCION RENAL Y FRECUENCIA DE
Sulfanilureas Glipizida Ajuste no necesario No usar
VISITAS ANUALES SEGON ESTADIO DE TFG Y Glicazida At o nscasatio Nisiséar
ALBUMINURIA Glibenclamida Evitar No usar
Glimepirida Iniciar a desis baja: 1 mg/d Mo usar
Categoria por albuminuria ) finid Ajuste no necesario. Ajuste na necesario
Iniciar dosis baja: 0.5 mg en toma
ESTRAT!FICACléN ERC ._....._.'E.’.'_.__. ALl 53-—.— 2| 0100 nhioi alfa Acarbosa Mo recomendado si Cr>2 mg/dl Mo usar
Gula KDIGO 2012 gl itz lucosidasa
Normal 7 ot B Miglitol No recemendade si Cr>2 mg/dl Mo usar
ingl Ajuste no necesario Ajuste no necesario
|
<30me/g 30-300mg/g | >300me/g IDDP-V Sitaglipting - a 50 mg/d 5i TFG entre 30-50 mifmin Reducir a 25 mg/d
'E | & ot o Bl 50 Segulmlfnm AP Segulm::ntoAP‘ Denv:uén ¥ a 25 mg/d i TFG<30 mil/min
o Vildagliptia  Reducir a 50 mg/d Feducir a 50 mg/d
d &2 Levemente 50-89 Seguimiento AP | Seguimiento AP Derivacidn Saxagliptina  Reducira 2.5 mg/d Reducir a 2.5 mg/d
i disminulido 1 1 2 el ] . 2 3
£ % T—" Seglimiento AP | SeguimlentoAP = Linagliptina Ajuste no necesario Ajuste no necesario
E G3a ‘moderado 45-59 1 7 2 Agonistas de recep-  Exenatida <L dosis a 10 meg/d Mo usar
i ; Descenso | Segmmients &R tores de GLP-1 Uraglutida Mo usar sl TFG<60 ml/min Mo usar
H] Gib moderado-grave 30-44 2 Lixisenatida Poca experiencia. Usar con precaucidn.  No usar
o SGLT2 Dapagl Mo usar si TFG<60 mlfmin Mo usar
escenso grave
£ Empaglizofina Mo usar si TFG=60 ml/min Mo usar
Fallo renal ;I:;:s Canaglizofina  No usar sl TFG<60 mi/min No usar

Riesgo de progresian:

[ losio | |Media | oo N M o

*TFG: Tasa de filtrado glomerular

IDPP-IV EN SITUACIONES ESPECIALES

Insuficiencia renal

FAPriiacs Leve Moderada Grave
{FG>50 | (FG entre 30-50 [FG<30

mb/min/1.73m?)| mL/min/1.73m%}| mL/min/1.73m?

Insuficiencia hepética

Leve/Moderada Grave

% dosis (EEUL y | % dosis (EEUU y
UE) UE]

g

Shtagliptina M

% dosis (EEUU y | % dosis (EEUL v

Viidagliztion i UE) UE)

il % dosis (EEUL y | % dosis (EEUL y |

Usar
uE) UE) sar con

orecaucion

Unagiptina M i M M

Saxagliptina

B

Pocos datos

*Fecha de revision: dicembre 2013

OBJETIVOS DE CONTROL Y TRATAMIENTO INTEGRAL EN
EL PACIENTE DIABETICO CON ERC
La microalbuminuria y la disminucién del FG <60 ml/min/1.73 m’ se

consideran un factor principal de riesgo cardiovascular siendo mayor el riesgo
de sufrir un evento cardiovascular que la evolucidn hacia la ERC terminal.

Por tanto, los pacientes con DM y dafio renal deben considerarse comode alto
riesgovasculary es necesario un abordaje integral de los factores de riesgo.

TRATAMIENTO INTEGRAL DE LA DIABETES

Cambios en el estilo de vida Factores metabélicos modificables
Ahandono del habito tabaquico Control glucémico
Consumo moderado de alcohol Control lipidico

Restriccion del consumo de sal
Modificaciones de los habitos dietéticos
Pérdida de peso en pacientes obesos o con sobrepeso

Control de presién arteria
Control de factores trembdticas

Ejercicio aprabice

Objetivos de control glucémico
HbAlc<7%
*  Glucemiapreprandial: < 130 mg/dl.
*  Glucemiaposprandial: < 180 mg/dl.

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

Evitar hipoglucemias.

A
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