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Capítulo 1. Mejorando el cuidado y promocionando la salud en la población

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

Capítulo 2. Diagnóstico y clasificación de la Diabetes

Los criterios diagnósticos se mantienen sin cambios. En ausencia de hiperglucemia clara (>200 mg/dL),
el diagnóstico requiere un segundo test confirmatorio (diferentes tests el mismo día vs el mismo test en
diferentes días).

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





Capítulo 4. Evaluación médica integral y valoración de comorbilidades

Salud ósea:

• Se recomienda valorar posibles factores de riesgo de fractura. Valoración periódica en mayores de 65
años. En pacientes jóvenes con alto riesgo de fracturas, será aconsejable realizar DXA cada 2-3 años.

• Se recomienda tener en cuenta el efecto óseo del tratamiento antidiabético por su acción intrínseca
sobre este órgano o por el riesgo de hipoglucemia del tratamiento utilizado.

Enfermedad de hígado graso y esteatohepatitis no alcohólica:

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

Discapacidad:
• Valoración de forma periódica y que suponga una limitación para el cuidado de la diabetes.



Capítulo 6. Objetivos glucémicos e hipoglucemias

Objetivos glucémicos:

Desintensificar

Ø Hipoglucemia
Ø Daño y/o la carga del tratamiento es mayor que el beneficio

Evaluación, prevención y tratamiento de la hipoglucemia

• Monitorización continua para la prevención de hipoglucemia.
• Prescripción de glucagón si reciben insulina o tienen alto riesgo de hipoglucemia.
• Educación estructurada y continúa para la prevención y tratamiento de la hipoglucemia
• Uno o más episodios de hipoglucemia de nivel 2 o 3→ reevaluación del plan de tratamiento



Capítulo 7. Tecnología en Diabetes

• Sistemas de monitorización continua de glucosa en tiempo real (MCGtr) (evidencia A) o sistemas de 
monitorización 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 hospitalización si lo usan en domicilio, empleando la 
medición de glucosa capilar para la administración de insulina y la resolución de hipoglucemias, según 
el protocolo hospitalario (evidencia B)

• Reducción de la HbA1c
• Aumento del tiempo en rango (TIR)
• Reducción del tiempo en hiperglucemia (>180 mg/dl y > 250 mg/dl)
• Un ensayo clínico randomizado con MCGi en DM2 que no usaban insulina. MCGi junto a educación 

diabetológica mostró una reducción de la HbA1c, un aumento del TIR y un aumento del tiempo en 
rango estrecho (70-140 mg/dl) mayor que en los que solamente recibieron educación





Capítulo 8. Obesidad y manejo del peso para la prevención 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

• Ánalogos 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

• Reducción del peso del 9,6% y 11,6% respecto a placebo
• Reducción de la HBA1c 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.

• Reevaluación periódica del tratamiento cuando no se alcancen los objetivos establecidos para evitar la 
inercia terapéutica y valorar la intensificación del tratamiento con otros abordajes (cirugía metabólica, 
fármacos adicionales o programas estructurados para la modificación del estilo de vida).



Agonista de receptor hormonal triple (GIP, GLP-1 , Glucagón) 
Retatrutida durante 48 semanas → reducción  imp del peso

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

¿Los resultados cardiovasculares se deben a la
acción específica de la semaglutida o son consecuencia de
la bajada de peso de los pacientes?



Date of Download:  5/6/2024

From: 9. Pharmacologic Approaches to Glycemic Treatment: Standards of Care in Diabetes—2024 



Capítulo 9. Enfoques farmacológicos para el tratamiento de la glucemia

• DM2 sin enfermedad cardiovascular y/o renal los agentes farmacológicos empleados deberían
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 prevención
de hospitalizaciones por IC.
- ERC (TFG 20-60 mL/min y/o albuminuria), para minimizar la progresión 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 reducción de eventos CV

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

• Detectar obstáculos económicos que puedan impedir el control de la DM



Sin ECV, indicadores de alto RCV, IC o ERC →
Ø Eficacia 
Ø Control de peso 
Ø Coste

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

• Evitar hipoGlu

Eficacia muy alta en la reducción glucémica:
ü aGLP-1 (Dulaglutide dosis altas y 

semaglutide) Tirzepatida
ü Insulina 
ü Terapia oral combinada 
ü Terapia inyectable combinada  



• Indicadores de alto riesgo 
>55 años con 2 o más factores de riesgo 

Obesidad
HTA
Dislipemia
Tabaquismo 
Albuminuria 



En pacientes con insuficiencia cardíaca con
fracción de eyección conservada y obesidad,
el tratamiento con semaglutida (2,4 mg)
produjo mayores reducciones de los síntomas
y limitaciones físicas, mayores mejoras en la
función de ejercicio y una mayor pérdida de
peso que el placebo.

Limitaciones. 
o El número de participantes no blancos fue bajo
o No tiene poder estadístico adecuado para evaluar 

eventos clínicos como hospitalizaciones por 
insuficiencia cardíaca y visitas urgentes. 

o Duración del seguimiento 1 año
o No HbA1c



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 día, tano
en DM naive como en tratados previamente con insulina

Insulina icodec es un análogo de insulina basal cuyo
mecanismo de acción se basa en la unión a la albúmina,
seguida de una lenta y gradual liberación, lo que permite
una administración semanal segura y eficaz



Capítulo 10. Enfermedad cardiovascular y manejo del riesgo



Capítulo 10. Enfermedad cardiovascular y manejo del riesgo

Manejo de los lípidos 
Incluye el ácido bempedóico en DM2 y sin ECV establecida con intolerancia  a estatinas
En prevención secundaria con intolerancia a la estatina→ ácido bempedoico o iPCSK9) o 
inclisirán como alternativa

Detección precoz de insuficiencia cardiaca asintomática  → medición de péptido natriuréico (BNP o proBNP)
Si presenta valores anormales → Ecocardiograma 

Detección de la enfermedad arterial periférica → Indice tobillo-brazo en DM2 
Mayor de 50 años asintomáticos 
Enfermedad microvascular en cualquier localización 
Complicaciones del pie
Más de 10 años de evolución.



Capítulo 11. Enfermedad renal crónica y manejo del riesgo

Actualización acorde a las guías de enfermedad renal KDIGO.



EXPERT REVIEW OF CLINICAL PHARMACOLOGY

Los pacientes con DM2 y ERC tienen 
un alto riesgo de progresión 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 inflamación y la 

fibrosis cardíaca y renal
• Reduce la progresión de la ERC y 

el riesgo de eventos 
cardiovasculares



Finerenona aumenta los
niveles de potasio de
forma predecible, los
pacientes con riesgo de
hiperpotasemia pueden
identificarse
tempranamente en la
práctica clínica y
controlarse para un fácil
tratamiento.



Capítulo 12. Retinopatía, neuropatía y cuidado de los pies

Detección de retinopatía → Posibilidad de incluir algoritmos de inteligencia artificial aprobados por 
la FDA. Se agregá un subapartado de “rehabilitación” para personas con pérdida de visión

Neuropatía diabética → limitación en el uso de lidocaína en parche y en la estimulación gástrica



Capítulo 13. Personas mayores

Función cognitiva

• Screening para detectar un déficit cognitivo moderado o demencia en mayores de 65 años 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 cálculo de riesgo de hipoglucemia (Kaise Hypoglycemia Model)
• DM1→ Monitorización continua para reducir hipoglucemias. (A)
• DM 2 tratados con insulina la monitorización continua para mejorar el control y reducir hipoglucemias.

(B)
• DM1 sistemas automáticos de administración de insulina (A, antes era B) u otros sistemas como

bolígrafos (E), con el fin de reducir el riesgo de hipoglucemia



Objetivos de tratamiento farmacológico 

• DM2 con una enfermedad aterosclerótica establecida, alto riesgo cardiovascular, insuficiencia 
cardiaca y/o enfermedad renal crónica → en su plan de tratamiento deben incluirse fármacos que 
reducen el riesgo cardiorrenal independientemente de la glucosa. A

• Tirzepatida no ha demostrado diferencias en seguridad y efectividad entre adultos mayores con 
DM2 y jóvenes con DM2





Capítulo 16. Manejo de la diabetes durante la hospitalización

• Disponer de protocolos para el manejo de la hiperglucemia en el hospital que incluya: monitorización,
terapias insulínicas y no insulínicas, manejo de hipoglucemia, educación en el autocuidado,
recomendaciones nutricionales y cuidados en la transición hospital alta.

• Pacientes con monitorización continua → continuarla durante la hospitalización, con confirmación de
glucemia capilar para ajuste de la dosis de insulina y tratamiento de hipoglucemia (B).

• Paciente con sistema automático de administración de insulina → continuar durante la hospitalización,
con confirmación de controles de glucemia capilar para ajuste de la dosis de insulina y tratamiento de
hipoglucemia (C)

• En pacientes con DM2 hospitalizados por insuficiencia cardíaca→ Inico de i-SGLT2 o continuarlo durante
la hospitalización, si no existe contraindicación y después de pasar la fase aguda. (A)





Criterios de derivación.
Unidad de Riesgo Vascular



• 4 Facultativos 
• 4 consultas semanales
• 1 enfermera 
• Consulta MAPA 
• Consulta ITB
• Consulta HTA-Embarazo 
• Ecografía vascular

La remisión del paciente se realiza desde Urgencias, Atención Primaria,  Neurología, 
Cardiología, Oftalmología, Ginecología-Obstetricia, Cirugía Vascular, Salud Laboral, Anestesia 

”UNIDAD RIESGO VASCULAR ”



Dislipidemia Dinteles Contexto clínico Diagnóstico
Hipercolesterolemia CT > 300 mg/dL Xantomas tendinosos Cribado en cascada

LDL-c > 200 mg/dL Arco corneal en 
< 40 años

Test genéticos

Lipoproteína (a) Lp(a) > 100 mg/dL

Ant. Familiares de EVA (+)
EVA prematura

(<55 a. en ♂/ 
<65a. en ♀)   

EVA sin FRCV clásicos

Técnicas de imagen

Hipertrigliceridemia TG > 500 mg/dL

Xantomas
Hepatomegalia
Esplenomegalia
Lipemia retinalis

Inicio en la infancia
Pancreatitis

Descartar causas 
secundarias

Test bioquímicos
Diagnóstico molecular

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 ác. 

Bempedoico)

Paciente con EVA e 
Intolerancia a Estatinas

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

Criterios de derivación.

Unidad de Riesgo 
Vascular: Lípidos. 

Tabla 1. Criterios de derivación para 
pacientes a las unidades de lípidos de la 
SEA. Fuente: tabla adaptada por el autor.

c-HDL: colesterol unido a lipoproteínas de alta densidad;                
c-LDL: colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad;   
CI: cardiopatía isquémica; CT: colesterol total; EAP: enfermedad 
arterial periférica; EVA: enfermedad vascular aterosclerótica; 
FRCV: factores de riesgo cardiovascular; HF: hipercolesterolemia 
familiar; HFC: hiperlipemia familiar combinada; Lp(a): 
lipoproteína (a); RCV: riesgo cardiovascular; SCORE2: Systemic 
Coronary Risk Estimation 2; SCORE-OP: Systematic Coronary Risk 
Estimation 2 -Older Persons; TG: triglicéridos.

1. Sánchez-Chaparro MA, Pascual Fuster V. Relación entre Atención Primaria y 
Hospitalaria en la prevención cardiovascular y tratamiento de las 
dislipidemias. Algoritmo de derivación. Criterios de alta. Clínica e 
Investigación en Arteriosclerosis. 2021; 33: 65-70. 2. Sánchez-Chaparro MA, et 
al. Criterios de derivación para pacientes a las unidades de lípidos de la 
Sociedad Española de Arteriosclerosis. Clínica e Investigación en 
Arteriosclerosis. 2019; 31.1: 26-30.



Figura 1. Recomendaciones básicas para el informe de perfil lipídico en laboratorios clínicos españoles. 
Fuente: Arrobas-Velilla T, 2023.

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

Criterios de derivación.

Unidad de Riesgo Vascular: Lípidos. 

* En pacientes con falta de respuesta al tratamiento y alta sospecha de Hipercolesterolemia familiar, se enviará a Endocrinología desde 
la Unidad de RV para realizar estudio genético. 



Criterios de derivación.

Unidad de Riesgo Vascular: HTA. 

• Diagnóstico o sospecha de Hipertensión Secundaria.

• Diagnóstico de HTA en menores de 40 años con HTA grado 2-3 (PAS ≥160 mmHg o PAD ≥100 mmHg).

• Pacientes con PA bien controlada con empeoramiento súbito sin respuesta al tratamiento.

• Pacientes con HTA Resistente.

• Búsqueda de HMOD (Lesión de órgano mediada por la Hipertensión Arterial) en pacientes jóvenes o 
pacientes que precisen estudios complementarios no disponibles en Atención Primaria, particularmente 
indicación de exploraciones vasculares avanzadas que puedan influir en decisiones terapéuticas.

• HTA en el embarazo.

• Realización de MAPA.



• Paciente con diabetes mellitus tipo 2 con 
mal control glucémico.

• Presencia de complicaciones diabéticas 
(neuropatía, nefropatía, retinopatía).

• Enfermedad cardiovascular establecida 
(macroangiopatía) y comorbilidades.

• HTA mal controlada.

• Mal control lipídico. Figura 3. Enfoque multifactorial para 
la reducción del riesgo de 
complicaciones de la diabetes. *Las 
intervenciones de reducción de 
riesgos se aplicarán según 
corresponda individualmente. Fuente: 
ADA, 2024.

Criterios de derivación.

Unidad de Riesgo Vascular: Diabetes Mellitus 2.



Criterios de derivación.

Unidad de Riesgo Vascular: Alto 
Riesgo CV.

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

• >85 años sin fragilidad.

Pacientes con enfermedad cardiovascular ateroesclerótica (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).



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

Enfermedad Renal 
Crónica (ERC) y Riesgo 
Cardiovascular (RCV)
Benjamín de León

Servicio de Nefrología

Complejo Asistencial Universitario de León (CAULE)



OBJETIVOS:

1. Sensibilizar sobre la importancia de la 
detección precoz de ERC en población de riesgo 
y el correcto manejo entre Atención Primaria y 
Nefrología.

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



ÍNDICE: 
1. Consulta general de Nefrología (CAULE).
2. ERC. Abordaje desde Atención Primaria (AP).

Detección precoz.
Atención en AP.
Derivación a Nefrología.

3. Riego CV en pacientes con ERC.
4. Tratamiento de la dislipemia en la ERC. Estatinas.



1. NEFC 01 DIARIA: 
• Diaria.
• Pacientes nuevos y revisiones 

(presencial y telefónica).

2. NEFC 03 CRIBADO: 
• Telemática.
• Diaria.
• Para solicitud de 1ª consulta 

nefrológicas a través del Jimena.

1. Consultas de Nefrología General (CAULE)

AGENDAS

3. NEFC INTERCONSULTA NO PRESENCIAL:
• Telemática.
• Martes y Jueves.
• Para solicitud vía Jimena de consultas sobre 

pacientes nefrológicos ya en seguimiento.

4. NEFC TRIAJE PREFERENTE:
• Telemática.
• Martes y Viernes.
• Para solicitud de 1ª consulta nefrológica con 

carácter preferente a través del Jimena.

NEFC: consulta de nefrología.
Contenido basado en la experiencia del autor.



2. Enfermedad renal Crónica (ERC). Detección temprana, 
abordaje desde AP y derivación a Nefrología.

AP: atención primaria; ECV: enfermedad cardiovascular; LES: lupus 
eritematosos sistémico; PQRAD: poliquistosis renal autosómica 
dominante.
1. Sundström 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 Atención Primaria (PCDE, Primary Care 
Diabetes Europe) respalda y apoya el documento clínico breve para 
atención primaria sobre la identificación y la intervención 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 Crónica (ERC). Detección temprana, 
abordaje desde AP y derivación a Nefrología.

AP: atención primaria; TFGe: tasa de filtración glomerular estimada.
1. Sundström 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 Atención Primaria (PCDE, Primary Care Diabetes 
Europe) respalda y apoya el documento clínico breve para atención primaria 
sobre la identificación y la intervención 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


(< 5 gr/día sal común)

2. Enfermedad renal Crónica (ERC). Detección temprana, 
abordaje desde AP y derivación a Nefrología.



2. Enfermedad renal Crónica (ERC). Detección temprana, 
abordaje desde AP y derivación a Nefrología.



2. Enfermedad renal Crónica (ERC). Detección temprana, 
abordaje desde AP y derivación a Nefrología.



2. Enfermedad renal Crónica (ERC). Detección temprana, 
abordaje desde AP y derivación a Nefrología.

Algoritmo de diagnóstico y 
atención compartida entre 
Atención Primaria y Nefrología.



Riesgo creciente

Bajo riesgo de ERC 
(si no hay otros marcadores 
de enfermedad renal)

Aumento moderado de 
riesgo de ERC

Alto riesgo de ERC

Riesgo muy alto de ERC

Descripción e intervalo de

las categorías de albuminuria

A1 A2 A3

Normal o ligero aumento Aumento moderado Aumento intenso

<30 mg/g
<3 mg/mmol

30-300 mg/g
3-30 mg/mmol

>300 mg/g
> 30 mg/mmol

Descripción e 
intervalo de 
las
categorías de 
FG (ml/min/
1,73 m2)

G1 Normal o alta
≥
9
0

G2 Leve

6
0-
8
9

G3a Descenso leve o moderado

4
5-
5
9

G3b Descenso moderado o intenso

3
0-
4
4

G4 Descenso intenso

1
5-
2
9

G5 ERT
<
1
5

Riesgo creciente

• Mortalidad global
• Mortalidad por causas 

CV
• ERT
• LRA
• ERC progresiva

2. Enfermedad renal Crónica (ERC). Detección temprana, 
abordaje desde AP y derivación a Nefrología.

Pronóstico de la ERC mediante la 
FGe y la albuminuria



3. Riesgo cardiovascular en ERC.

Categoría del 
riesgo

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

2016 2019

Riesgo muy alto
<1,8 mmol/L (70 mg/dL) 

o >50% ↓ si LDL-c 1,8 - 3,5  
(70 - 135 mg/dL)

<1,4 mmol/L (55 mg/dL)
y >50% ↓

Alto riesgo
<2,6 mmol/L (100 mg/dL) 

o >50% ↓ si LDL-c 2,6 - 5,2
(100 - 200 mg/dL)

<1,8 mmol/L (70 mg/dL)
y >50% ↓

• La reducción de los niveles de LDL-c sigue siendo el objetivo principal en el tratamiento y la prevención de ASCVD también en ERC.

• Las guías ESC/EAS actualizadas recomiendan objetivos de reducción de LDL-c ≥50% 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 más exigentes que los anteriores porque cuanto mayor sera la reducción absoluta de LDL-c, mayor es la reducción del riesgo CV.

ERC 3

ERC 
4-5



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

Visseren LJF, et al. Guía ESC 2021 sobre la prevención de la enfermedd cardiovascular en la práctica clínica. Rev Esp Cardiol. 2022;75:364-910.1016/j.recesp.2021.10.015.



50 estudios (45 .285 participantes).

*En personas con ERC 
que no tienen ECV de 

base: prevención 
primaria.

4. Tratamiento de la 
dislipemia en la ERC. 

Resultados positivos del 
tratamiento con 

Estatinas.



4. Tratamiento de la dislipemia en la ERC. Dosis de estatinas 
en ERC.

Punto de práctica 3.15.1.2: En 
personas con ERC, elija regímenes 
basados en estatinas para maximizar 
la reducción absoluta del colesterol de 
lipoproteínas de baja densidad (LDL) 
para lograr los mayores beneficios del 
tratamiento.

Fuente: Tannock L, 2022.
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desde Atención Primara



Derivación a Cardiología desde Atención Primara

Abel García del Egido
Servicio de Cardiología

Complejo Asistencial Universitario de León (CAULE)
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Médico de Familia

Centro de Salud de La Condesa (León)

David Fierro González
Médico de Familia

Centro de Salud de Armunia (León)



Típico Atípico No anginoso Disnea

Edad Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

30-39 3% 5% 4% 3% 1% 1% 0% 3%

40-49 22% 10% 10% 6% 3% 2% 12% 3%

50-59 32% 13% 17% 6% 11% 3% 20% 9%

60-69 44% 16% 26% 11% 22% 6% 27% 14%

70 + 52% 27% 34% 19% 24% 10% 32% 12%

Principales criterios de derivación al Servicio de Cardiología

DOLOR TORÁCICO

• Con Probabilidad Pre-Test (PTT) > 15, el paciente requiere ser visto en cardiología.
• Factores modificadores que aumentan la PPT. 

• FRCV (historia familiar de enfermedad cardiovascular, dislipemia, diabetes, hipertensión arterial, tabaquismo).
• Cambios en el ECG (onda Q, cambios en el segmento ST, onda T).
• Disfunción del ventrículo izquierdo que sugiera enfermedad coronaria.
• Resultado anormal en ECG de esfuerzo.
• Calcio coronario en tomografía computarizada.

• La Guía Europea de los Síndromes Coronarios Crónicos no cuantifica la modificación del riesgo de estos factores, lo que nos llevara a máxima cautela en los pacientes que presentan 
PPT entre 5-15.

Probabilidad pretest (PTT) de enfermedad coronaria 
obstructiva en pacientes sintomáticos según la edad y tipo 
de los síntomas.

Fu
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Tipos de consulta de Cardiología en el Área de León

CONSULTAS DE “ALTA RESOLUCIÓN” (Ambulatorios, Astorga, Cistierna y La 
Bañeza)
• Atención presencial del paciente.
• Realización de ECG.
• Realización de Ecocardiograma en la propia consulta.

CONSULTA “MONOGRÁFICA” (En el Hospital de León)
• Consulta de Arritmias.
• Consulta de revisión de dispositivos (Marcapasos / DAI / Resincronizador / 

Holter Insertable).
• Consulta de Cardiopatía estructural (Hemodinámica).
• Unidad de Insuficiencia Cardiaca.
• Consulta de Cardiopatías familiares.
• Consulta de Cardio-Oncología.

* La remisión del paciente a estas Unidades se realiza desde la consulta de 
Cardiología general, o desde otras consultas de Atención Especializada (desde 
Atención Primaria, será necesario remitir al paciente primero a la consulta de 
Cardiología general).



Tipos de consulta de Cardiología en el Área de León: 
“Consultas de alta resolución”

CONSULTA DE CARDIOLOGÍA “de cupo”
• Ambulatorios de La Condesa (Hermanos Larrucea), José 

Aguado, Astorga, Cistierna y La Bañeza.
• Cada Zona Básica de Salud (ZBS) está asignada a un 

cardiólogo, de forma que el seguimiento de los pacientes 
será realizado siempre por el mismo especialista.

• Tiempo de espera para una primera consulta (varía en 
función de la ZBS): Rango de 1 a 8 semanas.

CONSULTA “PREFERENTE”
• Patologías que deban ser vistas en un plazo inferior a 2 

semanas.
• Se garantiza la atención presencial del paciente en menos de 

14 días. Si la consulta correspondiente “de cupo” no pudiera 
asumir la consulta en ese tiempo, el paciente se citará en una 
consulta específica en La Condesa o José Aguado.

ECG: electrocardiograma.
Contenido basado en la experiencia del autor.

CAR-PREF NO PRESENCIAL
• Se trata de una consulta “no presencial” (telemática). Al 

paciente NO le llegará confirmación del día y hora de consulta.
• Se incluirá el ECG en la plataforma electrónica (en formato de 

imagen) para su valoración.
• Será valorado por el especialista en 24-48 horas, respondiendo a 

dicha consulta a través del JIMENA.
• Si fuera necesario, se contactará telefónicamente con el paciente 

para resolver dudas.
• La atención del paciente finaliza en una de las 3 siguientes vías:

1. Alta a Atención Primaria.
2. Remisión del paciente a la consulta de Cardiología “de cupo” 

para atender presencialmente al paciente.
3. Remisión del paciente a la consulta “preferente” para realizar 

atención presencial en menos de 2 semanas.
• El médico de Atención Primaria que cite en esta consulta deberá 

generar una cita de “resultados” a los 3 – 4 días para ver la 
resolución del caso.



Ejemplos prácticos de situaciones clínicas derivadas a cada 
consulta

CONSULTA DE CARDIOLOGÍA “de cupo”
• Fibrilación Auricular de reciente diagnóstico, para realizar ecocardiograma.
• Ajuste de tratamiento de patologías crónicas no urgentes.
• Estudio de cardiopatías no urgentes (palpitaciones, disnea moderada… etc.).

CONSULTA “PREFERENTE”
• Dolor torácico con probabilidad pre-test >15.
• Situaciones clínicas que no puedan demorarse más de 14 días para su atención 

(insuficiencia cardiaca descompensada… etc.).

CAR-PREF NO PRESENCIAL
• Renovación de visado que no pueda realizarse desde Atención Primaria.
• Resolución de dudas con un ECG.


