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Capitulo 1. Mejorando el cuidado y promocionando la salud en la poblacion

Hasta el 25% de las personas con diabetes que precisan insulina declaran una infrautilizacion
relacionada con los costes: las prescripciones debera basarse en el precio mas bajo disponible para
asegurar el acceso a la insulina.

Capitulo 2. Diagndstico y clasificacion de la Diabetes

Los criterios diagnosticos se mantienen sin cambios. En ausencia de hiperglucemia clara (>200 mg/dL),
el diagnostico requiere un segundo test confirmatorio (diferentes tests el mismo dia vs el mismo test en
diferentes dias).

Se recomienda cribado en pacientes con algunas medicaciones, como corticoides, estatinas, tiazidas,
tratamiento para VIH y antipsicoticos de segunda generacion.

”’ Complejo Asistencial
MW universitario de Leén

AR Junta de
D Castillay Leon -‘ Sacyl

Consejeria de Sanidad




Table 2.2—Criteria for the diagnosis of diabetes
FPG =126 mg/dL (7.0 mmol/L). Fasting is defined as no caloric intake for at least 8 h.*

OR

2-h PG =200 mg/dL (11.1 mmol/L) during OGTT. The test should be performed as described

by WHO, using a glucose load containing the equivalent of 75 g anhydrous glucose
dissolved in water.*

OR
AlC =6.5% !48 mmol/mol). The test should be performed in a laboratory using a method
that is certified and standardized to the DCCT assay.*
OR

In a patient with classic symptoms of hyperglycemia or hyperglycemic crisis, a random
plasma glucose =200 mg/dL (11.1 mmol/L).
e

Table 2,5—Criteria defining prediabetes*

FPG 100 mEIdL (5.6 rnrnol/L! to 125 mE/dL !6.9 mmol/L) (IFG)
OR
2h PG during 75-2 OGTT 140 mg/dL (7.8 mmol/L to 109 me/dL (11.0 mmol/L) (16T)

OR
AIC 5.7-6.4% (39-47 mmol/mol)
FESSSssaa—————

DCCT, Diabetes Control and Complications Trial; FPG, fasting plasma glucose; OGTT, oral glu-
cose tolerance test; WHO, World Health Organization; 2-h PG, 2-h plasma glucose. *in the
absence of unequivocal hyperglycemia, diagnosis requires two abnormal test results from
the same sample or in two separate test samples.
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Capitulo 4. Evaluacion médica integral y valoracion de comorbilidades
Salud osea:

* Se recomienda valorar posibles factores de riesgo de fractura. Valoracion periodica en mayores de 65
anos. En pacientes jovenes con alto riesgo de fracturas, sera aconsejable realizar DXA cada 2-3 anos.

 Se recomienda tener en cuenta el efecto 6seo del tratamiento antidiabético por su accion intrinseca
sobre este organo o por el riesgo de hipoglucemia del tratamiento utilizado.

Enfermedad de higado graso y esteatohepatitis no alcohélica:

* Realizar screening de fibrosis hepatica en DM tipo 2 y FRCV o enfermedad cardiovascular establecida
mediante la herramienta FIB-4, incluso en aquello con enzimas hepaticas dentro de la normalidad.
Intentan eliminar el apelativo “graso” de su nomenclatura

Discapacidad:
» Valoracion de forma periodica y que suponga una limitacion para el cuidado de la diabetes.
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Capitulo 6. Objetivos glucémicos e hipoglucemias

Objetivos glucémicos:
Desintensificar

» Hipoglucemia
» Dano y/o la carga del tratamiento es mayor que el beneficio

Evaluacion, prevencion y tratamiento de la hipoglucemia

* Monitorizacion continua para la prevencion de hipoglucemia.

* Prescripcion de glucagon si reciben insulina o tienen alto riesgo de hipoglucemia.

* Educacion estructurada y contintia para la prevencion y tratamiento de la hipoglucemia

* Uno o mas episodios de hipoglucemia de nivel 2 o 3 — reevaluacion del plan de tratamiento
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Capitulo 7. Tecnologia en Diabetes

Sistemas de monitorizacion continua de glucosa en tiempo real (MCGtr) (evidencia A) o sistemas de
monitorizacion continua de escaneo intermitente (MCGi) (evidencia B) en tratamiento con insulina basal
y que son capaces de usar estos dispositivos de forma segura

Mantener los sistemas de MCG durante la hospitalizacion si lo usan en domicilio, empleando la
medicion de glucosa capilar para la administracion de insulina y la resolucion de hipoglucemias, segun
el protocolo hospitalario (evidencia B)

* Reduccion de la HbAlc
 Aumento del tiempo en rango (TIR)
* Reduccion del tiempo en hiperglucemia (>180 mg/dly > 250 mg/dl)

Un ensayo clinico randomizado con MCGi en DM2 que no usaban insulina. MCGi junto a educacion
diabetologica mostro una reduccion de la HbAlc, un aumento del TIR y un aumento del tiempo en
rango estrecho (70-140 mg/dl) mayor que en los que solamente recibieron educacion
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ALC

Preprandial capillary plasma glucose

Peak postprandial capillary plasma glucoset

<7.0% (53 mmol/mol*4
80-130 mg/dL* (4.4-7.2 mmol/L)
<180 mg/dL* (100 mmol/L|
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Approach to Individualization of Glycemic Targets

Patient / Disease Features

Risks potentially associated
with hypoglycemia and
other drug adverse effects

Disease duration

Life expectancy

Important comorbidities

Established vascular
complications

Patient preference

Resources and support
system
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Figure 6.2—Patient and disease factors used to determine optimal glycemic targets. Character-
istics and predicaments toward the left justify more stringent efforts to lower A1C; those
toward the right suggest less stringent efforts. A1C 7% = 53 mmol/mol. Adapted with permis-

sion from Inzucchi et al. (68).
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Capitulo 8. Obesidad y manejo del peso para la prevencion y el tratamiento de la

diabetes tipo 2

* El manejo del peso pasa a considerarse un objetivo primario e independiente en el manejo de la DM2

- Analogos de GLP1 o agonistas duales de GLP1 y GIP con mayor eficacia en pérdida de peso
(Semaglutida o Tirzepatida), considerando sus beneficios independientes del peso

Tirzepatide once weekly for the treatment of obesity
in people with type 2 diabetes (SURMOUNT-2): a
double-blind, randomised, multicentre, placebo-
controlled, phase 3 trial

Reduccion del peso del 9,6% y 11,6% respecto a placebo
Reduccion de la HBAlc de 1,55% y 1,57% superior tras 72
semanas en dosis de 10 y 15 mg de Tirzepatida
respectivamente.

Lancet. 2023 Aug 19;402(10402):613-626.

* Reevaluacion periodica del tratamiento cuando no se alcancen los objetivos establecidos para evitar la
inercia terapéutica y valorar la intensificacion del tratamiento con otros abordajes (cirugia metabolica,
farmacos adicionales o programas estructurados para la modificacion del estilo de vida).
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“ ORIGINAL ARTICLE ||

Triple-Hormone-Receptor Agonist
Retatrutide for Obesity — A Phase 2 Trial

Ania M. Jastreboff, M.D., Ph.D., Lee M. Kaplan, M.D., Ph.D., Juan P. Frias, M.D.,

Qiwei Wu, Ph.D., Yu Du, Ph.D., Sirel Gurbuz, M.D., Tamer Coskun, M.D., Ph.D.,

Axel Haupt, M.D., Ph.D., Zvonko Milicevic, M.D., and Mark L. Hartman, M.D.,
for the Retatrutide Phase 2 Obesity Trial Investigators*

Agonista de receptor hormonal triple (GIP, GLP-1, Glucagon)
Retatrutida durante 48 semanas — reduccion imp del peso

The NEW ENGLAND JOURNAL af MEDICINE

“ RESEARCH SUMMARY ”

Semaglutide and Cardiovascular Outcomes in Obesity without Diabetes
LincoffAM etal. DOI: 10.1056/NE|Moa2307563

CLINICAL PRODLEM

Glucagon-like peptide-1 (GLP-1) receptor agonists can
reduce the risk of adverse cardiovascular events in
patients with diabetes, Whether the GLP-1 recepror
agonist semaglutide can also reduce cardiovascular
risk in patients with overweighe or obesity but with-
out diabetes is unknown.

CLINICAL TRIAL

Design: An international, double-blind, event-driven,

domized, placeb. rolled, iority trial
assessed the safety and efficacy of semagluride in
patients with preexisting cardiovascular disease,
overweight or obesity (body-mass index, 237), and
ne history of diabetes.

Intervention: 17,604 adults 245 years of age were
assigned to receive once-weekly subcutaneous
semaglutide (2.4 mg) or placebo. The primary cardio-
vascular end point was a compoesite of the first occur-
rence of death from cardiovascular causes, nonfatal
myocardial infarction, or nonfatal stroke in a time-to-
event analysis.

BESULTS

Efficacy: Semaglutide was superior to placebo in reduc-
ing the incidence of primary end-point events during
a mean follow-up of approximately 40 months.

Safety: More patients discontinued semaglutide than
placebo because of adverse events, a result driven largely
by a higher incidence of gastrointestinal symptoms
with semaglutide.

LIMITATIONS AND REMAINING QUESTIONS

® The erial was limited to patients with preexisting
cardiovascular disease,

® The diversity of the rrial popularion did not dupli-
cate a globally representative population; specifically,
women and patients identifying as Black were un-
derrepresented.

Links: Full Article | NEIM Quick Take | Editorial
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CONCLUSIONS

In patients with preexisting cardiovascular disease and
overweight or obesity but without diabetes, once-weekly
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subcutaneous semaglutide at a dose of 2.4 mg was superior o
placebo in reducing the incidence of death from cardiovascu-
lar causes, nonfatal myocardial infarction, or nonfatal stroke
during a mean follow-up of approximately 40 months.

En pacientes con ECV preexistente y sobrepeso u obesidad
sin diabetes, la semaglutida sc semanal a 2,4 mg fue
superior al placebo para reducir la incidencia de muerte por
causa CV, IAM no mortal o accidente cerebrovascular no
mortal en un seguimiento medio de 39,8 meses

éiLos resultados cardiovasculares se deben a Ia
accion especifica de la semaglutida o son consecuencia de
la bajada de peso de los pacientes?
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American From: 9. Pharmacologic Approaches to Glycemic Treatment: Standards of Care in Diabetes—2024

Diabetes
. Association.

USE OF GLUCOSE-LOWERING MEDICATIONS IN THE MANAGEMENT OF TYPE 2 DIABETES

10 AvID
THERAPEUTIC
INERTIA REASSESS

HEALTHY LIFESTYLE BEHAVIORS; DIABETES SELF-MANAGEMENT EDUCATION AND SUPPORT (DSMES); SOCIAL DETERMINANTS OF HEALTH (SDOH) w2t

Goal: Cardiorenal Risk Reduction in High-Risk Individuals with Type 2 Diabetes (in addition to comprehensive CV risk management)*

{34 MONTHS)

+ASCVD! +Indicators of high risk +HF +CKD Glycemic Management: Choose Achievement and Maintenance of
Defined differently across While definitions vary, most Current or prior eGFR <60 mL/min per 1.73 m? OR approaches that provide the Weight Management Goals:
CVOTs but all included comprise =55 years of age symptoms albuminuria (ACR 23.0 mg/mmol efficacy to achieve goals: T .
individuals with established with two or more additional of HF with 130 mglg]). These measurements eifarmic 0 Agontl) Inchulig [ bt e el
CVD (e.g., MI, stroke, any risk factors (including obesity, documented may vary over time; thus, a repeat COMBINATION therapy that provide
revascularization procedure). hypertension, smoking, HFrEF or HFpEF measure is required to document CKD. adequate EFFICACY to achieve General lifestyle advice: Intensive evidence-
Variably included: conditions dyslipidemia, or albuminuria) A R R medical nutrition based structured
such as transient ischemic s X g L therapy/eating patterns/ weight management
attack, unstable angina, Prioritize avoidance of hypoglycemia in physical activity program
St syt +CKD (on maximally tolerated dose high-risk individuals
i of ACEi/ARB
o as’mgu":’a,t'c Llluind ) L Consider medication Consider metabolic
a isease. ®
o oo PREFERABLY In general, higher efficacy approaches for weight loss surgery
with proven SGLT2i® with primary evidence of . greﬂ;{yg:ﬁ:::ﬁr; AckeyNp Wwh T - )
: e HF benefit reducing CKD progression ) ) en choosing glucose-lowering therapies:
+ASCVD/Indicators of High Risk in this Use SGLTZ n people with an eGFR Efficacy for glucose lowering Consider regimen with high-to-very-high dual
population 220 mL/min per 1.73 m once initiated Very High: glucose and weight efficacy
GLP-1 RA* with proven SGLT2i® with proven should be continued until initiation Dulaglutide (high dose),
CVD benefit CVD benefit of dialysis or transplantation Semaglutide, Tirzepatide | |
_BlTP ; R_ﬁ _'tll_ _IZ';[I ;en_ef;'l_ Insulin Efficacy for weight loss
-1 RA with proven iti s - b,
SGLT2i not tolerated or contraindicated OmPMEtIOR Ora. i yioon .
Injectable (GLP-1 RA/Insulin) Semaglutide, Tirzepatide
High: High:
If A1C above target, for patients on GLP-1 l;uzll;;l I;Stlef: allln\rel. ?zel;furmin. Dulaglutide, Liraglutide
B : g T SGLT2i, consider incorporating a I, outfonylurea, Intermediate:
= For patients on a !iI.P-1_ RA, consider adding SGLT2i with 6LP-1 RA or vice versa (itermetite: GLP-1 RA (not listed above), SGLT2i
proven CVD benefit or vice versa DPP-4i Neutral:
* T2t l DPP-4i, Metformin
W 2 2
[ If additional cardiorenal risk reduction or glycemic lowering needed If A1C above target

* In people with HF, CKD, established CVD, or multiple risk factors for CVD, the decision to use a GLP-1 RA or SGLT2i with proven benefit should be independent of background use of metformin;{ A strong
recommendation is warranted for people with CVD and a weaker recommendation for those with indicators of high CV risk. Moreover, a higher absolute risk reduction and thus lower numbers needed to treat
are seen at higher levels of baseline risk and should be factored into the shared decision-making process. See text for details; * Low-dose TZD may be better tolerated and similarly effective; § For SGLT2i, CV/
renal outcomes trials demonstrate their efficacy in reducing the risk of composite MACE, CV death, all-cause mortality, MI, HHF, and renal outcomes in individuals with T2D with established/high risk of CVD;

# For GLP-1 RA, CVOTs @munsﬂate their efficacy in reducing composite MACE, CV death, all-cause mortality, MI, stroke, and renal endpoints in individuals with T2D with established/high risk of CVD.

Identify barriers to goals:

« Consider DSMES referral to support self-efficacy in achievement of goals

« Consider technology (e.g., diagnostic CGM) to identify therapeutic gaps and tailor therapy
+ |dentify and address SDOH that impact achievement of goals

al
5n



Capitulo 9. Enfoques farmacoldgicos para el tratamiento de la glucemia

DM2 sin enfermedad cardiovascular y/o renal los agentes farmacologicos empleados deberian
abordar los objetivos individualizados de glucemia y peso

Se han modificado las indicaciones sobre el uso de iSGLT2
- DM2 que padecen IC (FE reducida o conservada), para control glucémico y la prevencion
de hospitalizaciones por IC.
- ERC (TFG 20-60 mL/min y/o albuminuria), para minimizar la progresion de la ERC, reducir

eventos cardiovasculares y hospitalizaciones por IC

DM 2 y ERC avanzada (FGe <30 ml/min) — GLP-1 para el control glucémico por menor riesgo de
hipoglucemia y su potencial para la reduccion de eventos CV

Mantener los farmacos hipoglucemiantes (no solo metformina) cuando se inicia tratamiento con
insulina; a excepcion de sulfonilureas y meglitinidas, para minimizar hipoglucemia

Detectar obstaculos economicos que puedan impedir el control de la DM
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Glycemic Management: Choose
approaches that provide the
efficacy to achieve goals:
Metformin OR Agent(s) including
COMBINATION therapy that provide
adequate EFFICACY to achieve
and maintain treatment goals

Consider avoidance of hypoglycemia a
priority in high-risk individuals

In general, higher efficacy approaches
have greater likelihood of achieving
glycemic goals
Efficacy for glucose lowering
Very High:
Dulaglutide (high dose),
Semaglutide, Tirzepatide
Insulin
Comhbination Oral, Combination
| Injectable (GLP-1 RA/Insulin)
| High:
| GLP-1RA (not listed above), Metformin,
SGLT2i, Sulfonylurea, TZD
| Intermediate:
| DPP-4i

¢

Achievement and Maintenance of
Weight Management Goals:

[ Set individualized weight management goals ]

General lifestyle advice: Intensive evidence-
medical nutrition based structured
therapy/eating patterns/ weight management
physical activity program
Consider medication Consider metabolic
for weight loss surgery

Consider regimen with high-to-very-high dual

Sin ECV, indicadores de alto RCV, IC 0 ERC —
> Eficacia
» Control de peso
» Coste

When choosing glucose-lowering therapies:

glucose and weight efficacy

 Metformina o terapia combinada (de inicio si HbA1c%
>1,5% del objetivo)
» Evitar hipoGlu

Efficacy for weight loss
Very High:
Semaglutide, Tirzepatide
High:
Dulaglutide, Liraglutide
Intermediate:
GLP-1RA (not listed above), S6LT2i

Neutral:
DPP-4i, Metformin

¥

— If ATC above target

4

ormin; T A strong Identify barriers to goals:
nbers needed to treat

ed/high risk of CVD;
h risk of CVD.

; : « Consider DSMES referral to support self-efficacy in achievement of goals
ctive; § For S6LT2i, LV « Consider technology (e.g., diagnestic CGM) to identify therapeutic gaps and tailor therapy
+ Identify and address SDOH that impact achievement of goals

Eficacia muy alta en la reduccion glucémica:
v' aGLP-1 (Dulaglutide dosis altas y
semagilutide) Tirzepatida
v Insulina
v' Terapia oral combinada
v

Terapia inyectable combinada

% Junta de
KLY Castillay Leon

Consejeria de Sanidad

’.’ Complejo Asistencial
MW universitario de Leén




Goal: Cardiorenal Risk Reduction in High-Risk Patients with Type 2 Diabetes (in addition to comprehensive CV risk management)*

+ASCVD!

Defined differently across
CVOTs but all included
individuals with established
CVD (e.g., M, stroke, any
revascularization procedure).
Variably included: conditions
such as transient ischemic
attack, unstable angina,
amputation, symptomatic
or asymptomatic coronary
artery disease.

+Indicators of high risk

While definitions vary, most
comprise =5 years of age
with two or more additional
risk factors (including obesity,
hypertension, smoking,
dyslipidemia, or albuminuria)

+ASCVD/Indicators of High Risk

proven CVD benefit or vice versa
« TIDA

GLP-1 RA* with proven
CVD benefit
If A1C above target

» For patients on a GLP-1 RA, consider adding SGLT2i with

SGLT2i® with proven
CVD benefit

+HF +CKD

eGFR <60 mL/min per 1.73 m2 OR
albuminuria (ACR 23.0 mg/mmol
[30 ma/gl). These measurements
may vary over time; thus, a repeat
measure is required to document CKD.

Current or prior
symptoms
of HF with

documented

HFrEF or HFpEF

+CKD (on maximally tolerated dose
of ACEi/ARB)

SGLT2it PREFERABLY
with proven SGLT2i* with primary evidence of
HF benefit reducing CKD progression

in this
population

Use SGLTZ2i in people with an eGFR
>20 mL/min per 1.73 m® once initiated
should be continued until initiation
of dialysis or transplantation

GLP-1 RA with proven CVD benefitif |
SGLT2i not tolerated or contraindicated |

If A1C above target, for patients on
SGLT2i, consider incorporating a
GLP-1 RA or vice versa

[ If additional cardiorenal risk reduction or glycemic lowering needed

3% Junta de
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* Indicadores de alto riesgo
>55 anos con 2 o mas factores de riesgo
Obesidad
HTA
Dislipemia
Tabaquismo
Albuminuria
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The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

“ RESEARCH SUMMARY

Semaglutide in Patients with Heart Failure
with Preserved Ejection Fraction and Obesity

Kosiborod MN et al.

CLINICAL PROBLEM

Patients with heart failure with preserved ejection frac-
tion often have obesity, a condition that is associated
with a greater burden of heart failure-related symptoms,
worse functional capacity, and more impaired quality of
life. Whether therapies that target obesity in such pa-
tients can alleviate symptoms and physical limitations

is unknown.

CLINICAL TRIAL

Design: A multinational, double-blind, randomized, placebo
led trial eval 1 whether with

tide — a glucagon-like peptide 1 receptor agonist approved

for long-term weight management — would reduce heart

failure-related symptoms and improve physical function,

in addition to inducing weight loss, in adults with heart

failure with preserved ejection fraction and obesity.

Intervention: 529 patients with a body-mass index of
230 were assigned to receive subc lutide
(2.4 mg) or placebo once weekly for 52 weeks. The dual
primary end points were the change in the Kansas City
Cardiomyopathy Questionnaire clinical summary score
(KCCQ-Cs8), which quantifies heart failure-related symp-
toms and physical function, and the change in body
weight from baseline to week 52.

RESULTS

Efficacy: The mean change in KCCQ-CSS and the mean
percentage change in body weight were significantly
greater with semaglutide than with placebo.

Safety: Serious adverse events occurred less often with
semaglutide than with placebo, primarily because fewer
cardiac disorders occurred in the semaglutide group.
Adverse events leading to treatment discontinuation
were more common with semaglutide.

LIMITATIONS AND REMAINING QUESTIONS
» The number of non-White trial participants was low.

= The trial was not sufficiently powered to evaluate the
effects of semaglutide on clinical events, such as hos-
pitalization for heart failure.

= Whether the observed effects of semaglutide would last
beyond 1 year is unknown.

Links: Full Article | NEJM Quick Take | Editorial

DOI: 10.1056/NE)Moa2306963
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CONCLUSIONS

In adults with heart failure with preserved ejection fraction
and obesity, once-weekly treatment with semaglutide was

associated with greater reductions in heart failure—related
symptoms and physical limitations and greater weight loss
than placebo over 52 weeks.

Copyright @ 2023 Massachusetts Medical Saclety

JUunta ae

=) Castilla y Leon

Consejeria de Sanidad

? Sacyl

En pacientes con insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion conservada y obesidad,
el tratamiento con semaglutida (2,4 mg)
produjo mayores reducciones de los sintomas
y limitaciones fisicas, mayores mejoras en la
funcion de ejercicio y una mayor pérdida de
peso que el placebo.

Limitaciones.

O
O

El nimero de participantes no blancos fue bajo
No tiene poder estadistico adecuado para evaluar
eventos clinicos como hospitalizaciones por
insuficiencia cardiaca y visitas urgentes.

Duracion del seguimiento 1 ano

No HbAlc
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The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

|| RESEARCH SUMMARY

Weekly Icodec versus Daily Glargine U100 in Type 2 Diabetes
without Previous Insulin
Rosenstock ) etal. DOI: 10.1056/NEJMoa2303208

CLINICAL PROBLEM

Onee- or twice-daily basal insulin analogues are widely
used to aid glycemic control in type 2 diabetes. However,
daily injections are associated with reduced adherence,
and many patients continue to have suboptimal glycemic
control. Insulin icodec is an investigational insulin ana-
logue delivered as a weekly subcutaneous injection.

CLINICAL TRIAL

Design: This phase 3a, multinational, open-label, treat-to-
target, randomized inferiority trial evaluated the ef-
ficacy and safety of once-weekly insulin icodec as com-
pared with once-daily insulin glargine U100 in adults
with type 2 diabetes who had not previously received
insulin.

Intervention: 984 participants with glyeated hemoglobin
levels of 7 to 11% and a body-mass index of <40 were as-
signed to receive weekly icodec or daily glargine U100,
with doses adjusted to enable participants to reach a pre-
breakfast blood glucose target of 80 to 130 mg per deci-
liter. Pretrial noninsulin glucose-lowering treatments
were continued (except sulfonylureas and glinides, which
were discontinued). The primary end point was the
change in the glycated in level from b

to week 52.

RESULTS

Efficacy: Weekly icodec met the trial criteria for both
noninferiority and superiority to daily glargine U100 with
respect to the absolute change in the glycated hemoglo-
bin level at week 52.

Safety: Rates of combined clinically significant or severe
hypoglycemic events were below one event per person-
year of exposure in both groups.

LIMITATIONS AND REMAINING QUESTIONS
= The trial was open-label.

= Glucose measurements were blinded, which precluded
their use for insulin dose adjustments.

» The trial included low proportions of Black and Latino
participants.

Links: Full Article | NEJM Quick Take | Editorial

Change in Glycated Hemoglobin Level at Week 52

Events per Person-Yr
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CONCLUSIONS
In adults with type 2 diabetes who had not previously

received insulin, glycemic control was better with weekly
injections of insulin icodec than with daily injections of
insulin glargine U100,

Insulina icodec es un analogo de insulina basal cuyo
mecanismo de accion se basa en la union a la albumina,
seguida de una lenta y gradual liberacion, lo que permite
una administracion semanal segura y eficaz

En adultos con DM2 el control glucémico fue
significativamente mejor con insulina icodec una vez a la
semana que con insulina glargina U100 una vez al dia, tano
en DM naive como en tratados previamente con insulina
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Capitulo 10. Enfermedad cardiovascular y manejo del riesgo

REDUCTION IN DIABETES COMPLICATIONS

@ @\ //
F il ﬂ\ %

Glycemic Blood Pressure Lipid Agents With
Management Management Management Cardiovascular
and Kidney
Benefit*

UUU[ [0UU] JUUU[ [UUT]

[ L .- ]
H :

/' LIFESTYLE MODIFICATION AND DIABETES EDUCATION

Figure 10.1—Multifactorial approach to reduction in risk of diabetes complications. *Risk re-
duction interventions to be applied as individually appropriate.

% Junta de
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ASCVD*, HF, DKDT, at high risk for ASCVD.¥§

[ Patient is 218 years old with T2D and has 21 of the following1

Address concurrently.

A 4

Optimize guideline-directed
medical therapy for prevention
(lifestyle, blood pressure, lipids,
glucose, antiplatelet).

Recommend starting SGLT2 inhibitor or
GLP-1RA with proven CV benefit
depending on patient-specific factors
and comorbidities.!

!

Discuss patient-clinician preferences

and priorities.

h

| l

No additional action SGLT2 inhibitor
taken at this time.

selected. ] [ GLP-1RA selected.

'

Reassess and consider
the addition of the
alternative class, if

benefits outweigh risks.
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Capitulo 10. Enfermedad cardiovascular y manejo del riesgo

Manejo de los lipidos
Incluye el acido bempedoéico en DM2 y sin ECV establecida con intolerancia a estatinas
En prevencion secundaria con intolerancia a la estatina — acido bempedoico o iPCSK9) o
inclisiran como alternativa

Deteccion precoz de insuficiencia cardiaca asintomatica — medicion de péptido natriuréico (BNP o proBNP)
Si presenta valores anormales — Ecocardiograma

Deteccion de la enfermedad arterial periférica — Indice tobillo-brazo en DM2
Mayor de 50 anos asintomaticos
Enfermedad microvascular en cualquier localizacion
Complicaciones del pie
Mas de 10 anos de evolucion.

A% Junta de ‘
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Capitulo 11. Enfermedad renal cronica y manejo del riesgo

Actualizacion acorde a las guias de enfermedad renal KDIGO.

b

Regular
risk factor

Lifestyle reassessment
Healthy diet Physical activity ~ Smoking cessation Weight management months)
RAS inhibitor at maximum Moderate- or
First-line tolerated dose (if HTN¥) high-intensity statin
drug therapy a ’ @ a
Regular reassessment

of glycemia, albuminuria,
BP, CVD risk, and lipids

l

» Dihydropyridine CCB
ﬂ.uddltlonal and/or diuretic* if
risk-based needed to achieve
therapy individualized

BP target

Steroidal MRA if
needed for resistant
hypertension
if eGFR 245

l

Antiplatelet
agent for
clinical ASCVD

@

l

Ezetimibe, PCSK9i,
oricosapent ethyl if
indicated based on
ASCVD risk and lipids

@

I T2Donly

All patients
(TIDand T2D)

GFR categories (mL/min/1.73 m?)
Description and range

G1

G3a

G3b

G4

G5

Albuminuria categories
Description and range

A1 A2 A3
CKD is classified based on: Normal to mildly Moderately Severely
« Cause (C) increased increased increased
SPES ) <30 30-299 300
« Albuminuria (A) mglg mg/g =300 mg/g
<3 mg/mmol 3-29 mg/mmol =230 mg/mmol

Normal or high

Mildly decreased

Mildly to
moderately decreased

Moderately to
severely decreased

Treat and refer

Severely decreased

Treat and refer Treat and refer | Treat and refer
4+ 4+ 4+

0 High risk

BB very high risk

Kidney failure

I8 Low risk {if no other markers of kidney disease, no CKD)
Moderately increased risk
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Optimization of potassium management in
patients with chronic kidney disease and type 2
diabetes on finerenone

Alberto Ortiz, Roberto Alcazar Arroyo, Pedro Pablo Casado Escribano,
Beatriz Fernandez-Fernandez, Francisco Martinez Deben, Juan Diego
Mediavilla, Alfredo Michan-Dofa, Maria Jose Soler & Jose Luis Gorriz

EXPERT REVIEW OF CLINICAL PHARMACOLOGY

Effects on MR |

High potency Low potency High potency

Low selectivity | Medium selectivity |  High selectivity
Partial agonist Partial agonist Inverse agonist
(with cofactors) [with cqfactors) (with cofactors)

Chemical structure

Steroidal Steroidal | Nonsteroidal

Gynecomastia MR antagonists

+

Half-life

>12-24 hours | 3-6hours | 2-3 hours

_——

Figure 3, Characteristics of the MR antagonists. Figure created with data from references [2,26,38,52-56).
CKD: chronic kidney disease; CV: cardiovascular; MR: mineralocorticoid receptor; T2D: type 2 diabetes.

Los pacientes con DM2 y ERC tienen
un alto riesgo de progresion de la
ERC y eventos CV.

A pesar del tratamiento con
bloqueantes de SRAA e i-SGLT-2, el
riesgo residual es sustancial.

La finerenona es un antagonista

selectivo y no esteroideo de los

receptores de mineralocorticoides

* Reduce la inflamaciony la
fibrosis cardiaca y renal

* Reduce la progresion de la ERC y
el riesgo de eventos
cardiovasculares
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Bl Finerenone
ﬁogs; eorn;g? treatment Yesl
nerenone: a1 % oy :
initiation Serum potassium?

T2DM + CKD?====p N =y 0 ot initiate

<4.8

>4.8-5.0

Initm.

=» Do not initiate

Consider initiation with
¢ additional monitoring*

el XLl = Do not initiate

eGFR?
| I I
eGFR 260 eGFR 225-<60
v ) 4
\ | 20 mg 10 mg

v
\ Serum potassium?

(" Treatment N
continuation and I I I
dose adjustment 4.8 >4.8-5.5 ?
10mg l \Q:g 1
Increase to 20 mg Maintain dose  Stop finerenone
(except if eGFR has ll.
decreased >30%) Consider re-initiation at
a|S | 10 mgif K< 5.0
. Continue until eGFR <15 J

Figure 5. Initiation and dose adjustment of finerenone based on baseline eGFR and serum potassium levels. Finerenone can be continued with eGFR <25 ml/min/
1.73m” as long as potassium is acceptable, and the drug is otherwise tolerated. *Additional K monitoring within the first 4 weeks. Figure created with data from

references [51,74).

CKD: chronic kidney disease; eGFR: estimated glomerular filtration rate (ml/min/1,73 m2); K: serum potassium in mmol/l.

Finerenona aumenta los
niveles de potasio de
forma predecible, los
pacientes con riesgo de
hiperpotasemia pueden
identificarse

tempranamente en la
practica clinica y
controlarse para un facil
tratamiento.
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Capitulo 12. Retinopatia, neuropatia y cuidado de los pies

Deteccion de retinopatia — Posibilidad de incluir algoritmos de inteligencia artificial aprobados por
la FDA. Se agrega un subapartado de “rehabilitacion” para personas con pérdida de vision

Neuropatia diabética — limitacion en el uso de lidocaina en parche y en la estimulacion gastrica

AR Junta de
D Castillay Leon -‘ Sacyl

Consejeria de Sanidad
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Capitulo 13. Personas mayores
Funcion coghnitiva

e Screening para detectar un déficit cognitivo moderado o demencia en mayores de 65 anos en la primera
visita y anualmente necesario. B
Mini-Mental State Examination, Mini-Cog, and the Montreal Cognitive Assesment

Hipoglucemias

* Preguntar por episodios de hipoglucemia en cada visita. B

 Herramienta para calculo de riesgo de hipoglucemia (Kaise Hypoglycemia Model)

« DM1 — Monitorizacion continua para reducir hipoglucemias. (A)

« DM 2 tratados con insulina la monitorizacion continua para mejorar el control y reducir hipoglucemias.
(B)

« DM1 sistemas automaticos de administracion de insulina (A, antes era B) u otros sistemas como
boligrafos (E), con el fin de reducir el riesgo de hipoglucemia

T Junta de ‘
2) Castillay Leon - Sacyl

Consejeria de Sanidad
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Objetivos de tratamiento farmacolégico

e DM2 con una enfermedad aterosclerotica establecida, alto riesgo cardiovascular, insuficiencia
cardiaca y/o enfermedad renal cronica — en su plan de tratamiento deben incluirse farmacos que
reducen el riesgo cardiorrenal independientemente de la glucosa. A

e Tirzepatida no ha demostrado diferencias en seguridad y efectividad entre adultos mayores con
DM2 y jovenes con DM2

T Junta de ‘
J Castilla y Leon - Sacyl

Consejeria de Sanidad
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Diabetes de nuevo diagnéstico en jévenes con sobrepeso u obesidad con
sospecha clinica de diabetes tipo 2
Iniciar el manejo del estilo de vida y educacion sobre la diabete

5 v l
n u - -
A1C <8.5% A1C 28.5% _ Acidosis y/o CAD y/o HHS
Sin acidosis o cetonas Sin acidosis o con/sin cetonas
Metformina Metformina * Manejar CAD o HHS
» Aumentar la dosis hasta = Aumentar la dosis hasta 2g por dia segun se » Insulina intravenosa hasta que se
2g por dia segun se tolere tolere resuelva la acidosis, luego continuar
« Insulina de accién prolongada: iniciar con 0.5 con insulina subcutanea (como para
u/kg/dia y ajustar |la dosis cada 2-3 dias basado la diabetes tipo 1) hasta que se
en el monitoreo de glucosa en sangre conozcan los anticuerpos

Autoanticuerpos pancreaticos

NEGATIVO /\ POSITIVO

-
L

L

+ Continuar o iniciar metformina = Continuar o iniciar MDI de insulina o
+ Si estd en insulina, ajustar la dosis guiada terapia con bomba de insulina, como para
por los valores de glucosa la diabetes tipo 1 .
* Descontinuar metformina

Si no se alcanzan los objetivos de A1C

= Continuar metformina

* Considerar afiadir un agonista del receptor de GLP-1 o un inhibidor de SGLT2 aprobado para jévenes
con diabetes tipo 2

= Iniciar o ajustar la terapia de insulina; si se utiliza insulina de accién prolongada y el objetivo glucémico
no se alcanza con dosis crecientes, entonces afadir insulina prandial; la dosis total diaria de insulina no
debe exceder 1 u/kg/dia

% Junta de ‘
KLY Castillay Leon - Sacyl
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Capitulo 16. Manejo de la diabetes durante la hospitalizacion

Disponer de protocolos para el manejo de la hiperglucemia en el hospital que incluya: monitorizacion,
terapias insulinicas y no insulinicas, manejo de hipoglucemia, educacion en el autocuidado,
recomendaciones nutricionales y cuidados en la transicion hospital alta.

Pacientes con monitorizacion continua — continuarla durante la hospitalizacion, con confirmacion de
glucemia capilar para ajuste de la dosis de insulina y tratamiento de hipoglucemia (B).

Paciente con sistema automatico de administracion de insulina — continuar durante la hospitalizacion,
con confirmacion de controles de glucemia capilar para ajuste de la dosis de insulina y tratamiento de

hipoglucemia (C)

En pacientes con DM2 hospitalizados por insuficiencia cardiaca — Inico de i-SGLT2 o continuarlo durante
la hospitalizacion, si no existe contraindicacion y después de pasar la fase aguda. (A)

A% Junta de ‘
D Castillay Leon - Sacyl

Consejeria de Sanidad
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Criterios de derivacion.
Unidad de Riesgo Vascular
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4 Facultativos

4 consultas semanales
1 enfermera

Consulta MAPA
Consulta ITB

Consulta HTA-Embarazo
Ecografia vascular

La remision del paciente se realiza desde Urgencias, Atencion Primaria, Neurologia,
Cardiologia, Oftalmologia, Ginecologia-Obstetricia, Cirugia Vascular, Salud Laboral, Anestesia

% Junta de ‘
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Tabla 1. Criterios de derivacion para
pacientes a las unidades de lipidos de la
SEA. Fuente: tabla adaptada por el autor.

c-HDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad;

c-LDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad;

Cl: cardiopatia isquémica; CT: colesterol total; EAP: enfermedad
arterial periférica; EVA: enfermedad vascular aterosclerotica;
FRCV: factores de riesgo cardiovascular; HF: hipercolesterolemia
familiar; HFC: hiperlipemia familiar combinada; Lp(a):
lipoproteina (a); RCV: riesgo cardiovascular; SCORE2: Systemic
Coronary Risk Estimation 2; SCORE-OP: Systematic Coronary Risk
Estimation 2 -Older Persons; TG: triglicéridos.

1. Sdnchez-Chaparro MA, Pascual Fuster V. Relacidn entre Atencidn Primaria 'y
Hospitalaria en la prevencion cardiovascular y tratamiento de las

dislipidemias. Algoritmo de derivacion. Criterios de alta. Clinica e
Investigacidn en Arteriosclerosis. 2021; 33: 65-70. 2. Sdnchez-Chaparro MA, et

al. Criterios de derivacién-para pacientes a las unidades de lipidos de la

Sociedad Espafiola de hﬁ le u%a&l@/estlgamon en

Arteriosclerosis. 2019; W Castilla y Leén
Consejeria de Sanidad

Dislipidemia Dinteles Contexto clinico Diagndstico

Hipercolesterolemia CT > 300 mg/dL Xantomas tendinosos Cribado en cascada
Arco corneal en
LDL-c > 200 mg/dL 2 40 ahos g

Ant. Familiares de EVA (+)
EVA prematura

Lipoproteina (a) Lp(a) > 100 mg/dL (<55 a. en g‘/ Técnicas de imagen
<65a.en ?)

EVA sin FRCV clasicos

Xantomas
Hepatomegalia Descartar causas
Esplenomegalia secundarias
Hipertrigliceridemia TG > 500 mg/dL Lipemia retinalis Test bioquimicos
Inicio en la infancia Diagndstico molecular

Pancreatitis
Descartar HFC

Paciente con EVA y LDL-c >100 mg/dL
a pesar de tratamiento con estatina
de alta intensidad y tratamiento
combinado (Ezetimiba y/o ac.
Bempedoico)

Paciente con EVA e
Intolerancia a Estatinas

Paciente de muy alto RCV
(Score2 y Score 2-OP)
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Criterios de derivacion.

Unidad de Riesgo Vascular: Lipidos.

Treatment goal

] y for LDL-C
v P - SCORE <1%
A i : - -
A - 3.0 mmol/L %
. \ (116 mg/dL) Low

* SCORE 2% and <5%

* Young patients (TIDM <35 years;
T2DM <50 years) with DM duration
<10 years without other risk factors

+ SCORE 25% and <10%

* Markedly elevated single risk factors, in
particular TC >8 mmaliL (310 mg/dL) or
LDL-C >4.9 mmel/L (190 mg/dL) or

4

RIESGO CARDIOVASCULAR RESIDUAL CON

PANEL LIPIDICO BASICO CONTROL ADECUADO DE c-LDL - 8P = 1801110 monHg
— Mgy S
. I . 1] mbjmin
Colesterol total + Colesterol no-HDL * DM wio target organ damage, with DM
A si +  Triglicéridos duration =0 years or other additional risk factor
yunas : i
hiperTG < Colasterol HDL Apolipoproteina B 1.8 mmrol.fL “ASCVD (cnicalimaging)
7 i ; ; (70 mg/dL) + SCORE 210%
+  Colesterol LDL (lipoproteinasresiduales, lipoproteinas [al) & =50% : B L RS i s
reduction M ?aivrlicst((gatc;%; -
* Colesterol no- HDL + from ., «Severe <30 mLimin|
baseline 1.4 mmolL ‘2?;:;g$;§::9;no?mg:ﬁ::tof
G rle) dnavezetila En pacientes con hipertrigliceridemia (55 mg/dL) TIDM of long duration (>20 years)
vida leve 0 moderada
(TG 20-10 mmol/L - 175-880/mg/dL) “\\
Sk
Low  Moderate High Very high CV Risk

Figura 2. Objetivos de tratamiento para el colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad en todas las categorias de riesgo
total de enfermedad cardiovascular. Fuente: Mach F, 2020.

Figura 1. Recomendaciones basicas para el informe de perfil lipidico en laboratorios clinicos espafioles.
Fuente: Arrobas-Velilla T, 2023.

En pacientes con falta de respuesta al tratamiento y alta sospecha de Hipercolesterolemia familiar, se enviara a Endocrinologia desde
la Unidad de RV para realizar estudio genético.
- Sacyl
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Diagndstico o sospecha de Hipertension Secundaria.

Diagndstico de HTA en menores de 40 afios con HTA grado 2-3 (PAS 2160 mmHg o PAD 2100 mmHg).
Pacientes con PA bien controlada con empeoramiento subito sin respuesta al tratamiento.

Pacientes con HTA Resistente.

Busqueda de HMOD (Lesion de drgano mediada por la Hipertension Arterial) en pacientes jévenes o
pacientes que precisen estudios complementarios no disponibles en Atencién Primaria, particularmente
indicacion de exploraciones vasculares avanzadas que puedan influir en decisiones terapéuticas.

HTA en el embarazo.

Realizacion de MAPA.

% Junta de ‘
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Paciente con diabetes mellitus tipo 2 con
mal control glucémico.

Presencia de complicaciones diabeticas REDUCTION IN DIABETES COMPLICATIONS
(neuropatia, nefropatia, retinopatia).
1f7mﬂm nf mewﬂnR

Enfermedad cardiovascular establecida

. ’ ope Glycemi Agents With
(macroangiopatia) y comorbilidades. e | | e 1| | g oo
Be"eﬁ'll

HTA mal controlada.

WUUUt JUUUL \UUUL JUUU

F Figura 3. Enfoque multifactorial para

Mal Contr0| “pl,diCO. la reduccidn del riesgo de
H LIFESTYLE MODIFICATION AND DIABETES EDUCATIIJN H o de reduccinde

riesgos se aplicaran seguin
corresponda individualmente. Fuente:
ADA, 2024.
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Criterios de derivacion.

Unidad de Riesgo Vascular: Alto
Riesgo CV.

Pacientes de muy alto riesgo cardiovascular:
* SCORE2 superior al 10% en mayores de 50 anos.
* SCORE2-OP superior al 15% en mayores de 70 anos.

* >85 anos sin fragilidad.

Pacientes con enfermedad cardiovascular ateroesclerdtica (ECVA)

establecida:
* Episodio coronario.
* Episodio cerebrovascular (ictus o AIT).
* Aneurisma de aorta abdominal.

* |Insuficiencia cardiaca.

* ECVA evidente por técnicas de imagen (presencia de placas de ateroma significativa).

A% Junta de ‘
D Castillay Leon - Sacyl

Consejeria de Sanidad

SCORE2 & SCORE2-OP
I0-year risk of (fatal and non-fatal) CV
events in populations at low CVD risk

Systolic blood
pressure (mmHg)

SCORE2-OP
160-179
140-159
120-139
100-119
160-179
140-159
120-139
100-119
160-179
140-159
120-139
100-119
160-179
140-159
120-139
100-119

SCORE2
160-179
140-159
120-139
100-119
160-179
140-159
120139
100-119
160-179
140-159
120-139
100-119
160-179
140-159
120-139
100-119
160-179
140-159
120-139
100-119
160-179
140-159
120-139
100-119

# Women

Smaking

<50 years 50-69 years =70 years
@ <5 <5% <7.5%
W 25w0<7s% Sw<lik 75w<I5%
=T 5% =10% zI5%

# Men

Non-HDL cholesterol
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Enfermedad Renal
Crdnica (ERC) y Riesgo
Cardiovascular (RCV)

Benjamin de Leon

Servicio de Nefrologia

Complejo Asistencial Universitario de Leon (CAULE)

La ERC es muy prevalente, estd infradiagnosticada y modifica de forma relevante el RCV.



OBIJETIVOS:

1. Sensibilizar sobre la importancia de Ia
deteccion precoz de ERC en poblacion de riesgo
y el correcto manejo entre Atencion Primaria y
Nefrologia.

2. Recomendaciones sobre el tratamiento de la
dislipemia, uno de los principales factores de
RCV, con estatinas en la ERC.



1. Consulta general de Nefrologia (CAULE).

2. ERC. Abordaje desde Atencidn Primaria (AP).
Deteccion precoz.
Atencion en AP.
Derivacion a Nefrologia.

3. Riego CV en pacientes con ERC.

4. Tratamiento de la dislipemia en la ERC. Estatinas.



AGENDAS

NEFC 01 DIARIA:
Diaria.
Pacientes nuevos y revisiones
(presencial y telefdnica).

NEFC 03 CRIBADO:
Telematica.
Diaria.
Para solicitud de 12 consulta
nefrologicas a través del Jimena.

NEFC: consulta de neff] ﬁw
Contenido basado en laex e

J tad ‘
- EHIEHTS y Leon - Sacyl

Consejeria de Sanidad

NEFC INTERCONSULTA NO PRESENCIAL:
Telematica.
Martes y Jueves.
Para solicitud via Jimena de consultas sobre
pacientes nefroldgicos ya en seguimiento.

NEFC TRIAJE PREFERENTE:
Telematica.
Martes y Viernes.
Para solicitud de 12 consulta nefroldgica con
caracter preferente a través del Jimena.
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Paso 1 Principales factores de riesgo Considerar otros factores:
Identifi clinico para la ERC: » Enfermedad sistémica que afecta a los rifiones (p. ej., LES)
entiticara + Hipertensién + Obesidad
I,as personas « Diabetes + Factores de riesgo genéticos (p. ej., PQRAD)
en ries go o ECV + Exposiciones ambientales a nefrotoxinas ‘
« Antecedentes familiares de ERC » Datos demograficos: edad avanzada, raza/etnia
+ Antecedentes de lesion renal aguda (LRA)
oD e DE ¢
Paso 2 - . = i I I I Mf‘, _U__‘V?__m__l “_v.._, — e ——— Rupmivain de
Evaluar la funcion renal: 1+ Ce LaERC et o5 >l
. . - . == . a . . Lad i la ificacion del riesgo pueden i ilicad
Hacer pruebas « Tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe) calculada en funcién de la creatinina sérica y/o cistatina C dad por ERC s e, comoa B S momisy
Y
a adl.lltOS de Evaluar La lesidn renal: albuminuria srl:t:::ar;isé;sr;;’sirt‘r;:iii;ollii\gRT:rmﬁdafﬂ car‘diovascular; L,ES:. lupus
- ; : poliquistosis renal autosémica
riesgo alto para * Cociente albumina/creatinina en orina (UACR) o tira reactiva* (si el UACR no esta d':zponible} dominante.
1. Sundstrom J, Bodegard J, Bollmann A, et al. Prevalence, outcomes,
dEtECtar ERC | and cost of chronic kidney disease in a contemporary population of 2 4
(no en toda la poblacién) ‘ + million patients from 11 countries: The CaReMe CKD study. Lancet Regi
Health Eur. 2022;20:100438. 2. Shlipak,MG, Tummalapalli SL, Boulware
SiUACR >30 mg/g (>3 mg[mmou SiUACR <30 mg[g (<3 mg/mmo[) LE, et al. The case for early identification and intervention of chronic
= B kidney disease: conclusions from a Kidney Disease: Improving Global
O BlEN Y Outcomes (KDIGO) Controversies Conference. Kidney Int. 2021;99(1),
. 2 . 2 34-47. 3. Adapted from de Boer IH, et al. AADA/KDIGO Consensus
TFGe <60 mUmln/1,73 m TFGe 260 mllmlrl/.‘l.73 m Report: Diabetes Management in Chronic Kidney Disease. Diabetes
I Care 2022; In press by Adapted from de Boer IH et al. Kidney
Repetir la R - International (2022); https://kdigo.org/wp-
e e content/uploads/2018/03/ADA-KDIGO-Consensus-Report-Diabetes-
CKD-KI-2022.pdf.
Paso 3 . . : El grupo Europeo de Diabetes en Atencidn Primaria (PCDE, Primary Care
SI I'a TFGe baja o el UACR Repetlr_l_a prEba al menos una f— Diabetes Europe) respalda y apoya el documento clinico breve para
Diagnosticar ERC elevado estan presentes durante vez al afo! atencién primaria sobre la identificacion y la intervencién tempranas
v g en ERC. https://www.theisn.org/wp-
>3 meses, d lag nosticar ERC content/uploads/media/pcp/PCPOnePage_1Side_Spanish_Spain.pdf.
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https://kdigo.org/wp-content/uploads/2018/03/ADA-KDIGO-Consensus-Report-Diabetes-CKD-KI-2022.pdf

Paso 4

Estratificar
y tratar

[ver también Tabla 1)

Categorias de riesgo
para la progresion de
la ERC, morbilidad y
mortalidad; frecuencia
de monitorizacion
(numero de revisiones

al afio entre paréntesis);

y consulta de
nefrologia®

Paso 5

Consulta de
nefrologia

Categorias de albuminuria

Al A2 A3
Intervalo <30 mg/g 30-299 mglg =300 mg/g
<3 mg/mmol 3-29 mg/mmol =30 mg/mmol
=50 = Tratar y
— G1l {!-J Tratar () consultar {3)
E
g 60-89 Tratar y
™~ Monitorizar Trata
g % G2 ' w Pt ) consultar (3)
=
E &
= & 45-59 R e Tratar y
= Tratar (1 Tratar
..E.. “E G3a Fntae Ll w consultar (3)
8=
o 2
30-44 i Tratar y consultar Tratar y
=R} Tiat
kY g G3b Trtae 2) (3) consultar (3)
w
'g a 15-29 Tratar y Tratar y consultar Tratar y
g’ G4 consultar (3) (3) consultar (4+)
m
18]

<15 Tratar y

Tomar medidas en funcion
de las categorias de riesgo de

progresion de la ERC, morbilidad

y mortalidad, y frecuencia de

Tratar y consultar
G5 consultar (4+) (44)

Tratar y
consultar (4+)

Adaptado de de Boer et al. 2022°

Riesgo bajo
Enfermedad estable O SIN ERC en.
: L' 3 SR
Requiere mediciones una vez al afio
o antes en caso de nueves sintomas /

factores de riesgo.
Riesgo Riesge
moderadamente ) Ilh -
aumentado '

Precisa
mediciones al
mMenos una vez

al ano

Riesgo muy alto

Tratar de acuerdo con un nefrologo

Precisa
Precisa monitorizacion
mediciones exhaustiva al
&l menos tres menos cuatro

veces al ano veces al ano (cada

1a 3 meses)

Los médicos de atencion primaria deben consultar
aun nefrélogo al iniciar el tratamiento; algunos

pacientes pueden estar bajo la atencion directa de

un nefrologo si esta indicado (ver Tabla 3).

monitorizacion (ver mas arriba).

Lonsejernia ae s>aniaaa

A, {@ & DE J -

iy ey Lot el I-u-l-l--
La ERC esta | i enh:: Eicn
La deteccion temprana, hmmﬁcadonadmgnyaummgmnm:mmm morbilidad y
lidad por ERC y sus p como ba ECV*

AP: atencidn primaria; TFGe: tasa de filtracion glomerular estimada.

1. Sundstrom J, Bodegard J, Bollmann A, et al. Prevalence, outcomes, and cost of
chronic kidney disease in a contemporary population of 2: 4 million patients from
11 countries: The CaReMe CKD study. Lancet Regi Health Eur. 2022;20:100438. 2.
Shlipak,MG, Tummalapalli SL, Boulware LE, et al. The case for early identification
and intervention of chronic kidney disease: conclusions from a Kidney Disease:
Improving Global Outcomes (KDIGO) Controversies Conference. Kidney Int.
2021;99(1), 34-47. 3. Adapted from de Boer IH, et al. AADA/KDIGO Consensus
Report: Diabetes Management in Chronic Kidney Disease. Diabetes Care 2022; In
press by Adapted from de Boer IH et al. Kidney International (2022);
https://kdigo.org/wp-content/uploads/2018/03/ADA-KDIGO-Consensus-Report-
Diabetes-CKD-KI-2022.pdf.

El grupo Europeo de Diabetes en Atencion Primaria (PCDE, Primary Care Diabetes
Europe) respalda y apoya el documento clinico breve para atencion primaria
sobre la identificacion y la intervencién tempranas en ERC.
https://www.theisn.org/wp-
content/uploads/media/pcp/PCPOnePage_1Side_Spanish_Spain.pdf.



https://kdigo.org/wp-content/uploads/2018/03/ADA-KDIGO-Consensus-Report-Diabetes-CKD-KI-2022.pdf

2. Enfermedad renal Cronica (ERC). Deteccion temprana,
abordaje desde AP y derivacion a Nefrologia.

Tabla 1. Tratar para frenar la progresion de la ERC, reducir el riesgo de mortalidad y tratar las comorbilidades

Modificacion del estilo de vida

Dejar de fumar; hacer ejercicio con regularidad; dieta equilibrada (evitar la ingesta excesiva de proteinas y alimentos procesados,
limitar la ingesta de sodio <2 g/dia)

Tratamiento médico

Garantizar el tratamiento médico basado en las directrices para frenar la progresion de la ERC y reducir
el riesgo de ECV: dosis maximas toleradas de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
Tratar la diabetes, la hipertensiéon y la ECV:  (IECA)/bloqueadores del receptor de angiotensina Il (BRA), inhibidores de cotransportador
Optimizar la presion arterial y el control sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2), antagonistas de los receptores de mineralocorticoides (ARM) no
glucémico esteroideos con beneficios demostrados en ensayos clinicos de resultados renales y cardiovasculares
para la DM2; también considerar el tratamiento hipolipemiante (estatinas) y/o el tratamiento con
antiagregantes plaquetarios (para pacientes con ERC en riesgo de acontecimientos ateroscleréticos)

Consideraciones

Ajustar la posologia de los medicamentos en funcion de la TFGe; tener precaucion al recetar analgésicos, antimicrobianos, antidiabéticos,
quimioterapicos o anticoagulantes; evitar nefrotéxicos (p. ej., AINE) y algunos medios de contraste

SE
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2. Enfermedad renal Cronica (ERC). Deteccion temprana,
abordaje desde AP y derivacion a Nefrologia.

Tabla 2. Monitorizar la progresion de la ERC y las comorbilidades

Progresion de la ERC y comorbilidades Qué monitorizar

Monitorizacion de la ERC TFGe, UACR, analisis de orina (sedimento urinario)

ECV y dislipemia Presion arterial, estratificacion del riesgo cardiovascular, estado lipidico
Diabetes Glucemia, HbAlc

Identificar las complicaciones de la ERC: anemia, trastornos 6seos y minerales, acidosis metabdlica, etc.

Tabla 3. Consideraciones adicionales para la consulta de nefrologia

« Disminucién progresiva inexplicable de la TFGe >5 ml/min/1,73 m? durante 12 meses o disminucién brusca de la TFGe durante dias o
semanas

« Albuminuria/proteinuria o hematuria significativa inexplicable

« Hiperpotasemia persistente, hipertension resistente (definida como hipertension no controlada con tres farmacos antihipertensivos,
incluido un diurético), calculos renales recurrentes o enfermedades renales hereditarias (p. ej., PQRAD)

« Otras complicaciones identificadas (anemia, trastornos minerales y 6seos, acidosis metabdlica, etc.) (‘By PCDER ’
La consulta con un nefrélogo puede servir para identificar otras causas tratables o para desarrollar un plan de tratamiento, e o

Aunque algunos pacientes pueden seguir recibiendo seguimiento en nefrologia, la mayoria volvera a la atencién primaria. i coma e

Junta de ‘
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Tabla 10 - Frecuencia de monitorizacion de visitas (niim. de visitas anuales)

Estadio de albuminuria

Estadio ERC FG (mL/min/1,73m?) A1l (<30 mg/g) A2 (30-300 mg/g) A3 (> 300 mg/g)
1

290 1 si ERC %
2

60-89 1si ERC .
3a :

45-59 Sk 1-2
3b :

30-44 1.9 2-3

4 15-29

> <15

Nota: Los numeros de cada casilla son las visitas anuales.
B control por Nefrologia.
[ control por Atencion Primaria u otras especialidades.
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2. Enfermedad renal Cronica (ERC). Deteccion temprana,
abordaje desde AP y derivacion a Nefrologia.

Algoritmo de diagndstico y
atencion compartida entre
Atencion Primaria y Nefrologia.

X Junta de
W castilla y Leon

Consejeria de Sanidad

]

// >80 afios sin progresién nj

CRIBADO DE ERC
Mayores de 60 Afnos
HTA
Diabetes mellitus

Enfermedad cardiovascular
Antecedentes familiares de ERC

-

I-
Si
A 4

Si FGe < 60

1

!

-

!

, !

30-60 ml/min/1,73

< 30 ml/min/1,73

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

Confirmar en 1-2 semanas planteamiento TSR

Confirmado

Valorar eco renal 4
Monitorizar en 3 meses

| Control por AP |

Progresion
Proteinuria
signos de alarma*

P
[ —

L FGe > 30 %, progresion,
hematuria+proteinuria, HTA
refractaria, anemia renal

< 80 anos o
rogresion

Remitir a
Nefrologia

Control de FRCV Cribado cada 1-2 anos
Evitar progresion  Si DM o HTA anual

!

Repetir 2 veces

f en 3 meses
l Progresion > 300 mg/g | '] No progresién I
Control por Médico
de Familia
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Descripcion e intervalo de

las categorias de albuminuria

Al A2 A3 Bajo riesgo de ERC
(si no hay otros marcadores

Prondstico de la ERC mediante la

FGe y Ia a I bu m i nu ria 1ligero aumento Aumento moderado Aumento intenso de enfermedad rena|)
Aumento moderado de
30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g .
mg/mmol 3-30 mg/mmol > 30 mg/mmol riesgo de ERC

Alto riesgo de ERC

2
(0]
(72
oQ
> (@)
G1 Normal o alta 9 9‘
0 (9]
6 o, .
o) Riesgo muy alto de ERC
0-
G2 Leve =
8 =+
9 ()
4
Descripcion e 5-
I G3a Descenso leve o moderado
intervalo de 5
las 9
categorias de 3
FG (ml/min/ . 0-
1,73 m?) G3b Descenso moderado o intenso 4
4
1
) 5-
G4 Descenso intenso )
9
<
G5 ERT 1
5
| o FETI AN
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La reduccidn de los niveles de LDL-c sigue siendo el objetivo principal en el tratamiento y la prevencion de ASCVD también en ERC.

Las guias ESC/EAS actualizadas recomiendan objetivos de reduccién de LDL-c 250% y objetivos de niveles de LDL-c <70 (1,8 mmol/L) y <55 mg/dL (1,4
mmol/L) en pacientes de alto y muy alto riesgo, respectivamente.

Estos objetivos son mas exigentes que los anteriores porque cuanto mayor sera la reduccion absoluta de LDL-c, mayor es la reduccion del riesgo CV.

Treatment goal

for LDL-C

3.0 mmol/L
(116 mg/dL)

1.8 mmol/L
—— (70 mg/dL)
reduction
feom 1.4 /L
. &4 Mmoo
baseline (55 mg/dL)

* SCORE <1%
.\\‘

Low

« SCORE z1% and <5%
* Young patients (T1DM <35 years;

T2DM <50 years) with DM duration
<10 years without other risk factors

+ SCORE 25% and <10%

+ Markedly elevated single risk factors, in
particular TC >8 mmal/L (310 mg/dL) or

LDL-C >4.9 mmol/L {190 mg/dL) or

BP =180/1 10 mmHg

+ FH without other major risk factors

* Moderate CKD (eGFR. 30-59 mLimin)

+ DM wio target organ damage, with DM

duration =10 years or other additional risk factor

+ ASCVD (clinical/imaging)
+ SCORE 210%

« FH with ASCVD or with another
S / major risk factor
- Severe CKD (eGFR <30 mL/min)
« DM & target organ damage: 23
major risk factors; or early onset of
T1DM of long duration (>20 years)

Low Moderate

R Junta de
KLY Castillay Leon

Consejeria de Sanidad

High Very high

Categoria del
riesgo

Riesgo muy alto

Alto riesgo

Objetivos de LDL
(comenzando por LDL-c no tratado)

2016 2019

<1,8 mmol/L (70 mg/dL)
0>50% {, si LDL-c1,8-3,5
(70 - 135 mg/dL)

<1,4 mmol/L (55 mg/dL)
y>50%

<2,6 mmol/L (100 mg/dL)
0>50% , siLDL-c 2,6 -5,2
(100 - 200 mg/dL)

<1,8 mmol/L (70 mg/dL)
y >50%
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MW universitario de Leén




Recomendaciones sobre el tratamiento lipidico para pacientes con
enfermedad renal cronica de moderada a grave (Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative, estadios 3-5)

Recomendaciones Clase? Nivel®

Se recomienda el tratamiento con estatinas o el
tratamiento combinado con estatinas y ezetimiba

para pacientes sin dialisis diaria en estadios 3-5 de
ERC525,544,545

Se debe considerar la continuacion del tratamiento lla C
. . o o KDIGO 2024 CLINICAL PRACTICE GUIDELINE
de los pacientes tratados con estatinas, ezetimiba o FOR THE EVALUATION AND MANAGEMENT
. . . . OF CHRONIC KIDNEY DISEASE
el tratamiento doble con estatinas y ezetimijiba al
inicio de la dialisis, especialmente si tienen EA

Para los pacientes con ERC y dialisis sin EA, no se
recomienda iniciar el tratamiento con estatinas>*®>*’

©ESC 2021

EA: enfermedad ateroesclerotica; ERC: enfermedad renal cronica.
4Clase de recomendacion.
bNivel de evidencia.

nta de, . - . ,
é%rg_ﬁ["ecyleryoi_déléeﬁ‘ermedd cardiovascular en la practica cI*asa@y‘smelo.mlﬁh.recesp.2021.10.015.

Consejeria de Sanidad

Visseren LIF, et al. GuiaES@0P
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Base de datos Cochrane de Revisiones Sistemdticas | Revision - Intervencion

Inhibidores de la HMG CoA reductasa (estatinas) para pacientes con
nefropatias cronicas que no que precisan dialisis

David J Tunnicliffe, Suetonia C Palmer, Brydee A Cashmore, Valeria M Saglimbene, Rathika Krishnasamy, Kelly Lambert,
David W Johnson, Jonathan C Craig, 2 Giovanni FM Strippoli Declaraciones de intereses de los autores
\fersion publicada: 29 noviembre 2023 Historial de versiones

https://doi.org/10.1002/14651858.CD007784.pub3 &

50 estudios (45 .285 participantes).

Resultado Pacientes no en dialisis Pacientes en didlisis
Mortalidad Reduccidon* No reduccion
Mortalidad CV Reduccion* No reduccion
Eventos CV , .
NI Reduccion No reduccion
mayores
Reduccién
*En personas con ERC IAM No reduccion
gue no tienen ECV de -
., No reduccién
base: prevencion ACV
primaria.
Progresion a ERT
No reduccién

”’ Complejo Asistencial
D MW universitario de Leén
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Punto de practica 3.15.1.2: En
personas con ERC, elija regimenes
basados en estatinas para maximizar
la reduccidn absoluta del colesterol de
lipoproteinas de baja densidad (LDL)
para lograr los mayores beneficios del
tratamiento.

KDIGO 2024 CLINICAL PRACTICE GUIDELINE
FOR THE EVALUATION AND MANAGEMENT
OF CHRONIC KIDNEY DISEASE

Junta de
KLY Castillay Leon

Consejeria de Sanidad

Statin Dosing in CKD
Statin 'Usual dose \ Clearance Dose range for
range (mg/d) route CKD stages1-3

Atorvastatin  10-80 Liver 10-80
Fluvastatin  20-80 Liver ‘ 20-80
Lovastatin  10-80 Liver 10-80
Pitavastatin 1-4 | Liver/Kidney 1-2

Pravastatin  10-80 Liver/Kidney 10-80
Rosuvastatin 10-40 Liver/Kidney 5-40
Simvastatin  5-40 Liver 5-40

Dose range for

CKD stages4-5

10-80
20-40

10-20
1-2
10-20

5-10

5-40

Fuente: Tannock L, 2022.
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Derivacion a Cardiologia
desde Atencidén Primara



Derivacion a Cardiologia desde Atencidon Primara

Jaime Lépez de la Iglesia David Fierro Gonzalez
Meédico de Familia Meédico de Familia
Centro de Salud de La Condesa (Ledn) Centro de Salud de Armunia (Ledn)

Abel Garcia del Egido

Servicio de Cardiologia

Complejo Asistencial Universitario de Leon (CAULE)

AR Junta de
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DOLOR TORACICO

- : Tipico Atipico No anginoso Disnea
Probabilidad pretest (PTT) de enfermedad coronaria P P 8
obstructiva en pacientes sintomaticos segun la edad y tipo Edad | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | Hombre | Mujer | | Hombre | Mujer
Angina tipica Cumple las 3 caracteristicas siguientes: § 30-39 3% 5% 4% 3% 1% 1% 0% 3%
« Dolor opresivo en el pecho o el cuello, la mandibula, el %
hombro o el brazo E 40-49 22% 10% 10% 6% 3% 2% 12% 3%
e Provocado por el esfuerzo fisico %
o ) ) & 50-59 32% 13% 17% 6% 11% 3% 20% 9%
 Se alivia en unos 5 min con reposo o nitratos
Angina atipica Cumple 2 de las caracteristicas anteriores g 60-69 44% 16% 26% 11% 22% 6% 27% 14%
Dolor toracico Cumple 1 o ninguna de las caracteristicas anteriores S
no anginoso % 70 + 52% 27% 34% 19% 24% 10% 32% 12%

Con Probabilidad Pre-Test (PTT) > 15, el paciente requiere ser visto en cardiologia.
Factores modificadores que aumentan la PPT.
FRCV (historia familiar de enfermedad cardiovascular, dislipemia, diabetes, hipertension arterial, tabaquismo).
Cambios en el ECG (onda Q, cambios en el segmento ST, onda T).
Disfuncidn del ventriculo izquierdo que sugiera enfermedad coronaria.
Resultado anormal en ECG de esfuerzo.
Calcio coronario en tomografia computarizada.
La Guia Europea de los Sindromes Coronarios Crdnicos no cuantifica la modificacidén del riesgo de estos factores, lo que nos llevara a mdxima cautela en los pacientes que presentan
PPT entre 5-15.

1% Junta de ‘
XD castilla y Leon - Sacyl
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CONSULTAS DE “ALTA RESOLUCION” (Ambulatorios, Astorga, Cistierna y La
Baneza)

Atencion presencial del paciente.

Realizacion de ECG.

Realizacidon de Ecocardiograma en la propia consulta.

CONSULTA “MONOGRAFICA” (En el Hospital de Ledn)
Consulta de Arritmias.
Consulta de revisidon de dispositivos (Marcapasos / DAl / Resincronizador /
Holter Insertable).
Consulta de Cardiopatia estructural (Hemodinamica).
Unidad de Insuficiencia Cardiaca.
Consulta de Cardiopatias familiares.
Consulta de Cardio-Oncologia.

* La remisidn del paciente a estas Unidades se realiza desde la consulta de
Cardiologia general, o desde otras consultas de Atencion Especializada (desde
Atencion Primaria, serd necesario remitir al paciente primero a la consulta de

Cardiologia general).

"’ Complejo Asistencial
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CONSULTA DE CARDIOLOGIA “de cupo”

Ambulatorios de La Condesa (Hermanos Larrucea), José
Aguado, Astorga, Cistierna y La Bafeza.

Cada Zona Basica de Salud (ZBS) esta asignada a un
cardidlogo, de forma que el seguimiento de los pacientes
sera realizado siempre por el mismo especialista.
Tiempo de espera para una primera consulta (varia en
funcién de la ZBS): Rango de 1 a 8 semanas.

CONSULTA “PREFERENTE”

Patologias que deban ser vistas en un plazo inferior a 2
semanas.

Se garantiza la atencion presencial del paciente en menos de
14 dias. Si la consulta correspondiente “de cupo” no pudiera
asumir la consulta en ese tiempo, el paciente se citara en una
consulta especifica en La Condesa o José Aguado.

CAR-PREF NO PRESENCIAL
Se trata de una consulta “no presencial” (telematica). Al
paciente NO le llegara confirmacion del dia y hora de consulta.
Se incluird el ECG en la plataforma electrénica (en formato de
imagen) para su valoracion.
Serda valorado por el especialista en 24-48 horas, respondiendo a
dicha consulta a través del JIMENA.
Si fuera necesario, se contactara telefénicamente con el paciente
para resolver dudas.
La atencidn del paciente finaliza en una de las 3 siguientes vias:
Alta a Atencion Primaria.
Remision del paciente a la consulta de Cardiologia “de cupo”
para atender presencialmente al paciente.
Remision del paciente a la consulta “preferente” para realizar
atencion presencial en menos de 2 semanas.
El médico de Atencidn Primaria que cite en esta consulta debera
generar una cita de “resultados” a los 3 — 4 dias para ver la
resolucién del caso.

ECG: electrocardiograrjja-§
Contenido basado en :j“ %3- Q‘%‘%Efti??gs Leon 5‘ Sa Cyl

Consejeria de Sanidad

"l Complejo Asistencial
MW universitario de Leén




CONSULTA DE CARDIOLOGIA “de cupo”
Fibrilacion Auricular de reciente diagndstico, para realizar ecocardiograma.
Ajuste de tratamiento de patologias cronicas no urgentes.
Estudio de cardiopatias no urgentes (palpitaciones, disnea moderada... etc.).

CONSULTA “PREFERENTFE”
Dolor toracico con probabilidad pre-test >15.
Situaciones clinicas que no puedan demorarse mas de 14 dias para su atencion
(insuficiencia cardiaca descompensada... etc.).

CAR-PREF NO PRESENCIAL
Renovacion de visado que no pueda realizarse desde Atencion Primaria.
Resolucién de dudas con un ECG.
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