Manejo de los factores de riesgo cardiovascular en la DM2

AAS: é&cido acetilsalicilico; ApoB: apolipoproteina B; ARA-2: antagonistas del
receptor de la angiotensina tipo 2; Cr: creatinina ECV: enfermedad cardiovascular;
ERC: enfermedad renal crénica; ERD: enfermedad renal diabética; FRCV: factores de
riesgo cardiovascular; HDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad; IECA:
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; IMC: indice de masa
corporal; LDL: colesterol ligado a lipoproteina de baja densidad; LOD: lesién de
érgano diana; PA: presién arterial; PAD: presion arterial diastdlica; PAS: presion
arterial sistélica; RCV: riesgo cardiovascular; TG: triglicéridos.

Adaptado de: Reyes-Garcia R, Moreno-Pérez O, Tejera-Pérez C A, et al.
A comprehensive approach to type 2 diabetes mellitus. Endocrinol
Diabetes Nutr (Engl Ed). 2019 Aug-Sep;66(7):443-458. Epub 2019
Feb 28. Disponible en:
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S25300164193002
29?%20via%3Dihub

DISLIPIDEMIA

Objetivos de control LDL no HDL Triglicéridos ApoB

segun nivel de riesgo (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl)  (mg/dl)

Riesgo alto <100 <130 <150 <90
<70 <100 <150 <80

Riesgo extremo

(ECV establecida) <55 <80 <150 <70

Medidas higiénico-dietéticas

® Dieta: | grasas saturadas, i colesterol, itrans, tomega 3, tfibra
e Jponderal si sobrepeso u obesidad

® tejercicio fisico

Si no alcanza objetivos

Tratamiento farmacolégico: afiadir estatinas

l Si no alcanza objetivos

LDL | * Afiadir ezetimiba ® Si >500 mg/dl: fibratos + omega 3*

® Intensificar estatinas . .
TG e Abstinencia alcohol
® Anadir iPCSK9

*Se requieren dosis altas

HIPERTENSION ARTERIAL

® PAS <140 mmHg y PAD <90 mmHg

¢ PA <130/80 mmHg (alto RCV, jévenes, albuminuria, ERD)
¢ Dieta: INa,Tfrutas y verduras y moderar el alcohol

¢ ponderal si sobrepeso u obesidad

* tejercicio fisico

PA 140-159/90-99 mmHg ‘ ‘ PA 2160/100 mmHg

Un farmaco Dos farmacos

\—) Albuminuria (—I

positiva*

Iniciar con
IECA o ARA-2

Si no alcanza objetivos: afiadir 2° o 3% farmaco sin combinar IECA y ARA-2

*Albuminuria: cociente albdmina/creatinina =30 mg/g Cr en al menos dos ocasiones

ANTIAGREGACION

AAS (si intolerancia: clopidogrel)
® Prevencién secundaria
® Prevencién primaria: alto RCV (>50 afios + FRCV, riesgo hemorragia bajo)

TABAQUISMO

OBESIDAD

IMC normal: reforzar pautas dietéticas
225 kg/m? pérdida ponderal 5-10 %
Déficit caldrico de 500 keal/dia sobre necesidades calculadas*

*33 kcal/kg/dia si actividad elevada, 29 kcal/kg/dia si sedentarismo,
22 keal/kg/dia si obesidad y sedentarismo. Alternativa: Ecuacién Harris-Benedict

Valorar cirugia bariatrica en pacientes con IMC 240 kg/m?, IMC 235
+ comorbilidades. Puede considerarse si IMC 30-34.9 kg/m?,

sin pérdida de peso duradera y/o mejoria en comorbilidades
(incluida la hiperglucemia) con métodos no quirdrgicos

Abstencién. Programas estructurados +/- farmacos




Medicamentos hipoglucemiantes en el manejo de la DM2

itos de vida saludable, educacién y apoyo para el autocontrol de la diabetes (DSMES); determinantes sociales de la salud (SDOH)

*En personas con IC, ERC, ECV establecida o mdltiples factores de riesgo
de ECV, la decisién de usar un ar-GLP-1 o iSGLT-2 con beneficio
demostrado debe ser independiente del uso previo de metformina; tSe
justifica una recomendacion fuerte para las personas con ECV y una
recomendacién méas débil para aquellos con indicadores de alto riesgo
CV. Ademas, una mayor reduccién del riesgo absoluto y, por lo tanto, un
menor nimero necesario de pacientes a tratar se observan en niveles mas
altos de riesgo inicial y deben tenerse en cuenta en el proceso de toma de
decisiones compartidas. Ver texto para mas detalles; ALas TZD en dosis
bajas pueden tolerarse mejor y tener una eficacia similar; §Para iSGLT-2,
los estudios con resultados CV/renales demuestran su eficacia para
reducir el riesgo de MACE compuesto, muerte CV, mortalidad por todas
las causas, IM, hospitalizacion por IC y resultados renales en personas con
DM2y ECV establecida/riesgo alto; #Para arGLP-1, los CVOTs demuestran
su eficacia para reducir el MACE compuesto, muerte CV, mortalidad por
todas las causas, IM, ACV y los objetivos renales en personas con DM2 y
ECV establecida/riesgo alto.

ACV: accidente cerebrovascular; ARA: antagonista del receptor de la angiotensina; arGLP-1: agonistas del receptor del péptido similar a glucagdn tipo 1, CAC: cociente albimina-creatinina; CVOT: ensayo de seguridad cardiovascular; DM2: diabetes
mellitus tipo 2; DSMES: educacidn y apoyo para el autocontrol de la diabetes; EACV: enfermedad aterosclerética cardiovascular; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal crénica; HbA1c: hemoglobina glucosilada; IC: insuficiencia cardiaca;
ICFEp: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién preservada; ICFEr: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién reducida; iDPP-4: inhibidores de la dipeptidilpeptidasa-4; IECA: inhibidor de la enzima de conversién de angiotensina; IM: infarto de

+EACV!

Se definieron de manera
distinta entre los CVOTs,
pero todos incluyeron
individuos con ECV
establecida (p.ej. IM, ACV,
cualquier procedimiento de
revascularizacion). Incluido
de forma variable:
condiciones tales como
ataque isquémico
transitorio, angina
inestable, amputacion,
enfermedad arterial
coronaria sintomatica o
asintomatica

educcién del
(ademas de la ges

+Indicadores
de alto riesgo
Si bien las definiciones
varian, la mayoria
comprende =55 afos de
edad con dos o mas
factores de riesgo
adicionales (que incluyen
obesidad, hipertension,
tabaquismo, dislipidemia o
albuminuria)

+EACV/Indicadores de alto riesgo

arGLP-1* con
beneficio en ECV
demostrado

Si HbA1c por

iSGLT-25 con
beneficio en ECV
demostrado

encima del objetivo

4

esgo cardiorrenal en pa

e TZD"

® Para pacientes con arGLP-1 considerar anadir iSGLT-2
con beneficio en ECV demostrado o viceversa

d

+IC

Sintomas
actuales o
previos de IC
con ICFEr o
ICFEp
documentada

iSGLT-28
con beneficio
enlC
demostrado
en esta
poblacion

v

ntes de alto riesgo con DM2
ntegral del riesgo cardiovascular)*

+ERC
TFGe <60 ml/min/1.73 m? O
albuminuria (CAC <3.0 mg/mmol
[30 mg/g]). Estas medidas pueden
variar con el tiempo; por lo tanto,
se requiere una medida repetida
para documentar la ERC

+ERC
(en la dosis méxima tolerada
de [ECA/ARA)

Preferiblemente

iSGLT-2% con evidencia primaria
de reduccién de la progresion
de la ERC

Usar iSGLT-2 en personas con una
TFGe =20 ml/min/1.73 m?;
una vez iniciado debe continuarse
hasta la dialisis o el trasplante

arGLP-1 con beneficio en ECV
demostrado si no se tolera
iSGLT-2 o esta contraindicado

Si HbA1c por encima del objetivo,
para pacientes con iSGLT-2,
considerar incorporar arGLP-1
o viceversa

Para evitar la
inercia terapéutica,
se ha de reevaluar
y modificar
el tratamiento
regularmente
(3-6 meses)

Objetivo: logro y mantenimiento de los objetivos
de control de la glucemia y el peso

Manejo de la glucemia: elija
enfoques que proporcionen la
eficacia para lograr los objetivos:
Metformina O agente(s) incluida
la terapia COMBINADA que
proporciona la EFICACIA adecuada
para alcanzar y mantener los
objetivos del tratamiento
Considere el evitar la hipoglucemia
como una prioridad en individuos
de alto riesgo

En general, las estrategias de
mayor eficacia tienen una mayor
probabilidad de lograr los
objetivos glucémicos

Eficacia para la reduccion de glucosa

Muy alta:

Dulaglutida (dosis alta) semaglutida,

tirzepatida
Insulina

Combinacion oral, combinacion
inyectable (arGLP-1/insulina)

Alta:
arGLP-1 (no mencionada
anteriormente), metformina,
iSGLT-2, sulfonilurea, TZD

Intermedia:
iDPP-4

Logro y mantenimiento de los
objetivos de control del peso:

Establecer objetivos de control de peso
individualizados

Consejos generales
de estilo de vida:
terapia nutricional
médica/patrones de
alimentacion

Programa intensivo
estructurado de
control de peso

basados en la

actividad fisica evidencia
Considerar Considerar

medicacién para cirugia

reducir el peso metabdlica

Al elegir el tratamiento

para reducir la glucosa:
Considerar un régimen con eficacia dual de
reduccion de peso y glucosa alta a muy alta

Eficacia para la pérdida de peso

Muy alta:
Semaglutida, tirzepatida
Alta
Dulaglutida, liraglutida
Intermedia
arGLP-1 (no mencionado anteriormente),
iSGLT-2
Neutra
iDPP-4, metformina

L2

Si se necesita una reduccion adicional del riesgo cardiorrenal o una reduccion de la glucemia

——

Si HbA1c por encima del objetivo

2

Identificar las barreras a los objetivos:

* Considerar la remision a DSMES para apoyar la autoeficacia
en el logro de los objetivos

* Considerar la tecnologia (p.ej. MCG diagnéstico) para identificar brechas
terapéuticas y terapia a medida

« |dentificar y abordar los SDOH que repercuten en el logro de los objetivos

miocardio; iISGLT-2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; MCG: monitorizacién continua de la glucosa; SDOH: determinantes sociales de la salud; TFGe: tasa de filtracién glomerular estimada; TZD: tiazolidinadiona.

Adaptado de: EISayed NA, Aleppo G, Aroda VR, et al. 9. Pharmacologic Approaches to Glycemic Treatment: Standards of Care in Diabetes-2023. Diabetes Care. 2023 Jan 1;46(Supplement_1):5S140-S157.
Disponible en: https://diabetesjournals.org/care/issue/46/Supplement_1.




Terapia antihiperglucémica para personas con DM2 y EACV,
riesgo muy alto de EACV, insuficiencia cardiaca, enfermedad

cerebrovascular o ERC

Todas las personas con DM2

Control de los factores de riesgo de ECV

l l l l

DM2 + EACV
o riesgo alto de EACV

DM2 + accidente DM2 + ERC
cerebrovascular

DM2 + insuficiencia cardiaca

arGLP-1*

arGLP-1* y/o iSGLT-2
y/o pioglitazona

Ajustar la terapia antihiperglucémica para alcanzar los objetivos glucémicos y tratar las comorbilidades concomitantes

*Con beneficio demostrado.
arGLP-1: agonistas del receptor del péptido similar a glucagén tipo 1; DM2: diabetes mellitus tipo 2; EACV: enfermedad aterosclerética cardiovascular; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal crénica; iSGLT-2: inhibidores del

cotransportador de sodio-glucosa tipo 2.
Adaptado de: Blonde L, Umpierrez G, Reddy SS, et al. American Association of Clinical Endocrinology Clinical Practice Guideline: Developing a Diabetes Mellitus Comprehensive CarePland2022 Update.
Endocr Pract. 2022 Oct;28(10):923-1049. doi: 10.1016/j.eprac.2022.08.002.



Evaluacién y manejo de pacientes con DM e IC seglin etapa

ETAPAD

ETAPA A

EQUIPO . MANEJO EQUIPO MANEJO
DE ATENCION MEDICO DE ATENCION MEDICO
e Especialista en IC  Historia . :gual queC ® Atencién primaria e Historia o |ECA/ARA
e Atencién primaria ® Examen fisico a etapa  Dietista e Examen fisico e Optimizar el
* Dietista e Ecocardiografia * Posible trasplante e Endocrinologia e Evaluacion periédica | control de la PA
¢ Endocrinologia ® Evaluacién periédica de corazén o con péptidos y los lipidos
® Profesionales de con péptidos dlspo§|t|vo ) ETA PA D natriuréticos o ® Optimizar el
préctica avanzada natriuréticos de asistencia ETAPA A troponina cardiaca control de la
® Farmacéuticos * Manejo invasivo yentrlcular de alta sensibilidad glucosa
® Apoyo social izquierda (preferiblemente
o s ) iSGLT-2, arGLP-1
Individuos diabéticos 'm etformiira)
con o en riesgo de

insuficiencia cardiaca

e
2

ETAPA C ETAPA B

EQUIPO MANEJO
DE ATENCION MEDICO ETAPA C EQUIPO MANEJO
ETAPA B DE ATENCION MEDICO
e Atencién primaria  Historia * ARNI/IECA/ARA
e Dietista ® Examen fisico ¢ Betabloqueante o Atencién primaria e Historia ¢ [ECA/ARA
¢ Endocrinologia ® Ecocardiografia ¢ ARM e Dietista ® Examen fisico ® iSGLT2 (+ arGLP-1,
e Cardiologia ® Posible evaluacion ®iSGLT-2 ® Endocrinologia  Ecocardiografia metformina
e Profesionales de invasiva e Diurético ¢ Cardiologia  Evaluacién periddica preferiblemente;
practica avanzada e Evaluacién periédica| ® Otro GDMT * SDOH dirigidos con péptidos alternativas a la
e Farmacéuticos con péptidos segun sea natriuréticos o insulina SU)
¢ Otras especialidades natriuréticos necesario troponina cardiaca e Control de la PA
segln sea necesario * MCG de alta sensibilidad y los lipidos
® Apoyo social * TRC/DCI EVITAR iDPP-4
* SDOH dirigidos EVITAR iDPP-4 EVITAR TZD
EVITAR TZD EVITAR SU
EVITAR SU

arGLP-1: agonistas del receptor del péptido similar a glucagén tipo 1; ARM: antagonista del receptor de mineralocorticoides; ARNI: inhibidor de la neprilisina y del receptor de la angiotensina; ARA: antagonista del receptor de la angiotensina;
DCI: desfibrilador cardioversor implantable; DM: diabetes mellitus; GDMT: terapia médica dirigida por guias; IC: insuficiencia cardiaca; IECA: inhibidor de la enzima de conversién de angiotensina; iDPP-4: inhibidores de la dipeptidilpeptidasa-

4; iSGLT-2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; SU: sulfonilureas; MCG: monitorizacién continua de la glucosa; PA: presién arterial;, SDOH: determinantes sociales de la salud; TRC: terapia de resincronizacién cardiaca;
TZD: tiazolidinadiona.

Adaptado de: Pop-Busui R, Januzzi J, Bruemmer D, et al. Heart Failure: An Underappreciated Complication of Diabetes. A Consensus Report of the American Diabetes Association. Diabetes Care. 2022
Jul 7;45(7):1670-1690. Disponible en: https://diabetesjournals.org/care/article/45/7/1670/147048/Heart-Failure-An-Underappreciated-Complication-of



Manejo del riesgo cardiorrenal en pacientes con DMy ERC

Las personas con diabetes y ERC deben ser tratadas con un enfoque integral para mejorar los resultados renales
y cardiovasculares. Este enfoque debe incluir una base de modificacién del estilo de vida y de autocontrol para
todos los pacientes, sobre la que se superponen la terapia farmacoldgica de primera linea segun las
caracteristicas clinicas (entre paréntesis), firmacos adicionales con proteccién renal y cardiaca demostrada segun
las evaluaciones del riesgo residual, e intervenciones adicionales necesarias para controlar aiin méas los factores
de riesgo. El control glucémico se basa en la insulina para la DM1y en una combinacién de metformina e iSGLT-2
para la DM2. La metformina puede administrarse cuando la TFGe es =30 ml/min/1,73 m2, y los iSGLT-2 deben
iniciarse cuando la TFGe es =20 ml/min/1,73 m2 y continuar segun la tolerancia, hasta que se inicie la didlisis o el
trasplante. Se recomienda la inhibicién del SRAA en los pacientes con albuminuria e HTA. Se recomienda una
estatina para todos los pacientes con DM1 o DM2 y ERC. Son preferibles los arGLP-1 para reducir la glucosa en
las personas con DM2 si los iSGLT-2 y la metformina no son suficientes para alcanzar los objetivos de control
glucémico, o si no se pueden utilizar iISGLT-2 o metformina. Puede afadirse un ARM no esteroideo al tratamiento
de primera linea para los pacientes con DM2 y riesgo residual elevado de progresion de la enfermedad renal y
de eventos cardiovasculares, evidenciados por una albuminuria persistente (>30 mg/g [>3 mg/mmol]). Por lo
general, el acido acetilsalicilico debe utilizarse de por vida para la prevencién secundaria en las personas con
ECV establecida y puede considerarse para la prevencién primaria en los pacientes con alto riesgo de ECVA.

arGLP1: agonistas del receptor del péptido similar a glucagén tipo 1, ARM: antagonista del receptor
mineralocorticoideo; DM1: diabetes mellitus tipo 1, DM2: diabetes mellitus tipo 2; ECV: enfermedad
cardiovascular; ECVA: enfermedad aterosclerética cardiovascular; ERC: enfermedad renal crénica; HTA:
hipertensién arterial; iSGLT-2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; PA: presion arterial; SRA:
sistema renina-angiotensina; SRAA: sistema renina-angiotensina-aldosterona; TFGe: tasa de filtracién glomerular
estimada.

Adaptado de: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Diabetes Work Group.
Kidney Int. 2022; 102(5S):S1-S127.

Reevaluacion
periddica de
los factores de
riesgo (cada
3-6 meses)

I

Tratamiento lipidico

o9 D)
%{ 0,

Control
glucémico

£ =
ARM no

arGLP-1 Terapia antiplaquetaria i
(DM2) (EACV) (DM2)

Control
adicional de
los factores

deriesgo

Control PA

o & |
°

«s?® =2 02
Metformina iSGLT-2 (DM2) Inhibicion SRA
(DM2) (HTA)

Estatinas

L d

A

&

N Dejar de fumar
Ejercicio

Diabetes con ERC



Algoritmo de tratamiento de pacientes con DMy ERC

Reevaluacion

@

Estilo de vida periédica de
los factores de
Dieta saludable Ejercicio fisico Dejar de fumar Control de peso riesgo (cada
3-6 meses)
iSGLT-2 Metformina Inhibidor SRAA a dosis Estatina de intensidad
Terapia de (iniciar si TFGe=20; (si TFGe=30) maéxima tolerada (si HTA* moderada o alta

primera linea continuar hasta
didlisis o trasplante) % % \/ %
Reevaluacion periddica

de la glucemia, albuminuria, l l

PA, riesgo ECV y lipidos

o na;'gt:;i‘lo o ARM no esteroideof BCC y/o diurético* _Algente _ Ezetimiba, PCSK9,
Terapia adicional [ — objetR/o si CAC 230 mg/g si necesario para antiplaquetario g joosanento de etilo

: coaee Ml 8 otasio normal S para EACV clinica _..
basada en el riesgo glucémico individualizado yp alcanzar objetivo si indicado en base

% @ @ % ﬁ de PA individualizado % al riesygl?)p?deOEACV
%a %

Otros farmacos para reducir ARM esteroideo
la glucosa si necesario para si necesario para
alcanzar objetivo glucémico HTA resistente DM2 solo
individualizado si TFGe =45 Todos los pacientes
(DM1y DM2)
= e

*Los I[ECA o ARA-Il deben ser el tratamiento de primera linea para la HTA cuando hay albuminuria; de lo contrario, también pueden considerarse BCC o diuréticos; las tres clases suelen ser necesarias para alcanzar los objetivos de PA. fLa finerenona
es actualmente el inico ARM no esteroideo con beneficios clinicos renales y cardiovasculares demostrados. Los iconos presentados indican los siguientes beneficios: tensidmetro = reduccién de la PA; glucémetro = reduccion de la glucosa; corazén

= cardioproteccién; rifidén = proteccion renal; bascula = control del peso.

ARA-Il: antagonistas del receptor de la angiotensina tipo II; arGLP-1: agonistas del receptor del péptido similar a glucagdn tipo 1, ARM: antagonista del receptor mineralocorticoideo; BCC: bloqueantes de los canales del calcio; CAC: cociente
albimina-creatinina; DM1: diabetes mellitus tipo 1; DM2: diabetes mellitus tipo 2; EACV: enfermedad aterosclerdtica cardiovascular; ECV: enfermedad cardiovascular; ERC: enfermedad renal crénica; HTA: hipertensién arterial; IECA: inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina; iPCSK9: inhibidores de la proproteina convertasa subtilisina kexina tipo 9; iISGLT-2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; PA: presion arterial; SRAA: sistema renina-angiotensina-aldosterona;
TFGe: tasa de filtracién glomerular estimada.

Adaptado de: De Boer IH, Khunti K, Sadusky T, et al. Diabetes Management in Chronic Kidney Disease: A Consensus Report by the American Diabetes Association (ADA) and Kidney disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO). Diabetes Care. 2022 Oct 3: dci220027. Disponible en: https://diabetesjournals.org/care/article/doi/10.2337/dci22-0027/147614/DiabetesManagement-in-Chronic-Kidney-Disease-A



Guia practica para iniciar iSGLT-2 en pacientes con DM2 y ERC

Evaluacion Intervencién Seguimiento

e Evaluar los efectos
adversos

® Revisar la informacion

® Prever el descenso
agudo en la TFGe,
que generalmente no
es una razén para

suspender el iISGLT-2

Seleccién
del paciente

Glucemia

® \/olver a evaluar
el volumen

e Reducir el diurético
concomitante si
es necesario

Volumen

*Protocolo para el dia de enfermedad (por enfermedad, ejercicio excesivo o ingesta de alcohol): suspenda temporalmente el iISGLT2, siga bebiendo y comiendo (si es posible), verifique los niveles de glucosa y cetonas en sangre con més frecuencia y

busque ayuda médica lo antes posible.
TAtencién periprocedimiento/perioperatorio: informar a los pacientes sobre el riesgo de cetoacidosis diabética; suspender el iISGLT2 el dia de los procedimientos de estancia diurna y limitar el ayuno al minimo requerido; suspender el iSGLT2 al menos

2 dias antes y el dia de los procedimientos/cirugia que requieran 1 o més dias de hospitalizacién y/o preparacién intestinal (que puede requerir el aumento de otros farmacos reductores de la glucosa durante ese tiempo), medir los niveles de glucosa y
cetonas en sangre al ingreso hospitalario (continuar con el procedimiento/cirugia si el paciente esté clinicamente bien y las cetonas son <1,0 mmol/l), y reiniciar iSGLT2 después del procedimiento/cirugia solo cuando coma y beba normalmente.

CAC: cociente albumina-creatitina; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HbA;.: hemoglobina glucosilada; iSGLT-2: inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; IRN: insuficiencia renal aguda; TFGe: tasa de filtracién glomerular estimada.

Adaptado de: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Diabetes Work Group. Kidney Int. 2022; 102(5S):51-S127.



Reduccion del riesgo cardiorrenal en DM2 con empagliflozina

—
MACE-3P

X
®

114 %

)

Muerte
cardiovascular

P
138 %
_

)

( Y4 )
Hospitalizacion Todas las
por insuficiencia causas de Desenlaces
cardiaca mortalidad renales
QE ,@ I'.'l
\ . : Pr—"N
[
=iy
135 % 132 % 139 %
- AN J

DM2: diabetes mellitus tipo 2; MACE-3P: eventos adversos cardiovasculares graves-3 puntos ((muerte por causa cardiovascular, infarto de miocardio no mortal e ictus no mortal)

Adaptado de: Zinman B, Wanner C, John M, et al. Empagliflozin, Cardiovascular Outcomes, and Mortality in Type 2 Diabetes. N Engl J Med. 2015 Nov 26;373(22):2117-28.




Reducciéon del riesgo cardiorenal en DM2 en CVOTs vs IGTs

RESULTADOS RENALES

MACE .
£ 40 £ 40 39 %
3 30 3 30
E £ 20 % 17 %
oom N 1
(@] (o2
@ 1% o 0%
g_:’o II 330 I
IGT

IGT  arGLP-1 iSGLT-2 iDPP-4 arGLP-1 iSGLT-2 iDPP-4

INSUFICIENCIA CARDIACA
£ 40 33%
(o]
E 30
E 20
Q o,
° 10 9 % o5
£ o 0% .

IGT  arGLP-1 iSGLT-2 iDPP-4

Vision general del riesgo eliminado de MACE, resultado renal (en general, un compuesto de disminucién sostenida en la TFGe de al menos el 50 %, enfermedad renal en etapa terminal y muerte por causa renal) y hospitalizacién por
insuficiencia cardiaca en IGT y CVOT con farmacos méas nuevos (arGLP-1, iISGLT-2, iDPP-4) en la DM2.

arGLP1: agonistas del receptor del péptido similar a glucagén tipo 1; CVOT: ensayo de seguridad cardiovascular; DM2: diabetes mellitus tipo 2; iDPP-4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4; IGT: ensayos intensivos de glucosa; iSGLT-2:
inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; MACE: eventos adversos cardiovasculares graves; TFGe: tasa de filtracién glomerular estimada.

Adaptado de: Giugliano D, Maiorino MI, Bellastella G, et al. The residual cardiorenal risk in type 2 diabetes. Cardiovasc Diabetol. 2021 Feb 5;20(1):36.



Riesgo de progresion de la ERC, frecuencia de visitas y
derivacién a nefrologia segin TFGe y albuminuria

Categorias de albuminuria persistente
Descripcidn e intervalo

La ERC se clasifica basandose en: “““

¢ Causa (C) Normal o Aumento Aumento
* TFG (G) aumento leve moderado grave
¢ Albuminuria (A)
<30 mg/g 30-299 mg/g =300 mg/g
<3 mg/mmol 3-29 mg/mmol =30 mg/mmol
— Tratar Referir*
€ . Normal o alto >90 1 2
~
C Trat Referir*
T o Levemente disminuido  60-89 ra1 ar 2
8w
— =
£ 0
= Descenso Tratar
>E 'g - leve-moderado 45-59 2
- c
o S Descenso
'; & moderado-grave 30-44
< 9
0 Referi
= eterir
5 Descenso grave 15-29 4+
o
@
e
L
U -

)

La cuadricula de TFG y albuminuria representa el riesgo de progresién, morbilidad y mortalidad por color, de mejor a peor (verde, amarillo, naranja, rojo, rojo oscuro). Los nimeros en los recuadros son una guia de la frecuencia de las visitas (nimero de
veces por afio). El verde puede reflejar la ERC con una TFGe normal y una proporcion de albimina a creatinina solo en presencia de otros marcadores de dafio renal, como imagenes que muestren poliquistosis renal o anomalias en la biopsia renal, con
mediciones de seguimiento anuales; el amarillo requiere precaucién y mediciones al menos una vez al afio; naranja requiere mediciones dos veces al afio; el rojo requiere mediciones tres veces al afio; y el rojo oscuro requiere mediciones cuatro veces
al aflo. Estos son solo pardmetros generales, basados en la opinién de expertos, y deben tenerse en cuenta las condiciones comérbidas subyacentes y el estado de la enfermedad, asi como la probabilidad de afectar un cambio en el tratamiento de
cualquier paciente individual. “Referir” indica que se recomiendan los servicios de nefrologia. *Los médicos que derivan pueden desear hablar con su servicio de nefrologia, segun las disposiciones locales con respecto al tratamiento o la derivacion.

ERC: enfermedad renal crénica; TFGe: tasa de filtracién glomerular estimada.

Adaptado de: EISayed NA, Aleppo G, Aroda VR, et al. 11. Chronic Kidney Disease and Risk Management: Standards of Care in Diabetes-2023. Diabetes Care. 2023 Jan 1;46(Supplement_1):S191-S202.
Disponible en: https://diabetesjournals.org/care/issue/46/Supplement_1.



Cribado y diagnéstico de ERC en DM2

¢A quién y cuando evaluar? ¢Cémo evaluar?

Anualmente a partir de los 5 afios posteriores UF Determinar CAC en orina

al diagnéstico

- y
Anualmente a partir del diagndstico E TEGe
¢ Qué hacer con un resultado positivo? ¢ Qué define el diagnéstico de ERC?
. ' =
Repetir y confirmar: :  CAC persistente en orina =30 mg/
0 e Evaluar posibles causas transitorias o falsas UH . - =
* Considerar el uso de cistatina C y creatinina para _ y/o

estimar con mayor precision la TFG TFGe persistente <60 ml/min/1.73 m?
e Solo las anomalias persistentes definen la ERC

y/o
s Iniciar tratamientos basados en la evidencia @ Otra evidencia'de'danoirenal

El cribado incluye la medicién tanto de la albdmina en orina como de la TFGe. Deben confirmarse las anomalias. Las anomalias persistentes en el CAC en orina o TFGe (o0 ambos) diagnostican la ERC y deben llevar al inicio inmediato de
tratamientos basados en la evidencia.

CAC: cociente albumina-creatinina; DM1: diabetes mellitus tipo 1; DM2: diabetes mellitus tipo 2; ERC: enfermedad renal crénica; TFG: tasa de filtracion glomerular; TFGe: tasa de filtracién glomerular estimada.

Adaptado de: De Boer IH, Khunti K, Sadusky T, et al. Diabetes Management in Chronic Kidney Disease: A Consensus Report by the American Diabetes Association (ADA) and Kidney disease: Improving
Global Outcomes (KDIGO). Diabetes Care. 2022 Oct 3: dci220027. Disponible en: https://diabetesjournals.org/care/article/doi/10.2337/dci22-0027/147614/DiabetesManagement-in-Chronic-Kidney-Disease-A



Enfoque gradual para el cribado y diagnéstico
en todas las etapas de la insuficiencia cardiaca

DR 4 crarac _— ETAPA C/D
Riesgo alto de IC Trastorno estructural Sintomas de IC

e Obesidad e Disfuncion sistélica del VI e Disnea de esfuerzo

* Hipertension e Disfuncion diastdlica del VI * Ortopnea

* Hiperlipidemia * Hipertrofia del VI e Disnea paroxistica nocturna
¢ Enfermedad renal diabética e Ampliacion de la camara * Debilidad/fatiga

e EAC e Enfermedad valvular e Aumento de peso

® Sexo * Mayores presiones de llenado O

e Determinantes sociales de la salud biomarcadores elevados

Biomarcadores
(NTproBNP, BNP, TnC-as)

Elevados

}

Signos de IC

— Distension de la vena yugular
Si Edema de extremidades inferiores

— Impulso apical lateral desplazado (ICFEr)

Impulso apical sostenido (ICFEp)

Normal S3 (ICFEr),
S4 (ICFEp)
. magen :
Repetir al menos en 1 afio (radiografia de térax, _ ICFEp
ecocardiograma) . ICFEr

BNP: péptido natriurético tipo B; DM2: diabetes mellitus tipo 2; EAC: enfermedad de las arterias coronarias; IC: insuficiencia cardiaca,; ICFEp: insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién preservada; ICFEr: insuficiencia cardiaca con
fraccién de eyeccidn reducida; NTproBNP: propéptido natriurético tipo b N-terminal; TnC-as: troponina cardiaca de alta sensibilidade; VI: ventriculo izquierdo.

Adaptado de: Pop-Busui R, Januzzi J, Bruemmer D, et al. Heart Failure: An Underappreciated Complication of Diabetes. A Consensus Report of the American Diabetes Association. Diabetes Care.
2022 Jul 7;45(7):1670-1690. Disponible en: https://diabetesjournals.org/care/article/45/7/1670/147048/Heart-Failure-An-Underappreciated-Complication-of



