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Exoneracion de responsabilidad y uso de la
presentacion

Este documento (la “Presentacion”) ha sido preparado exclusivamente para su uso en presentaciones y/o formaciones de
Almirall, S.A. ("Almirall") dirigidas a la comunidad cientifica (“Uso Permitido”). Este documento incluye informacién
resumida y no pretende ser exhaustivo. La divulgacién, difusion o uso de este documento, para un uso distinto al Uso
Permitido, sin la autorizacion previa, expresa y por escrito de Almirall esta prohibida.

Almirall no otorga, ni implicita ni explicitamente, ninguna garantia de imparcialidad, precision, integridad o exactitud de la
informacion, opinion y declaraciones expresadas en dicha Presentacion o en discusiones que puedan tener lugar durante
su utilizacion. Tanto la Presentacion como los contenidos incluidos en la misma (con caracter enunciativo, que no
limitativo, imagenes, disefo grafico, logos, textos, graficos, ilustraciones, fotografias, y cualquier otro material susceptible
de proteccion) estan bajo la responsabilidad de Almirall y son titularidad exclusiva de Almirall o Almirall tiene sobre ellos la
correspondiente autorizacion de uso.

Igualmente, todos los nombres comerciales, marcas o signos distintivos de cualquier clase contenidos en la Presentacion
estan protegidos por la Ley. La reproduccion, distribucion, comercializacién, transformacién, comunicacién publica y, en
general, cualquier otra forma de explotacion, por cualquier procedimiento, de todo o parte de la Presentacién o de la
informacion contenida en la misma con fines distintos al Uso Permitido, podria constituir una infraccion de los derechos de
Propiedad Intelectual y/o Industrial de Almirall o del titular de los mismos y podria dar lugar al ejercicio de cuantas
acciones judiciales o extrajudiciales pudieran corresponder en el ejercicio de sus derechos. Todo ello salvo que, previa
solicitud, Almirall haya autorizado expresamente y por escrito el uso de los contenidos para un fin especifico, en cuyo
caso, el destinatario se compromete a citar la Almirall como fuente titular del contenido.
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Conflicto de intereses almirall
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* Personal Estatutario Servicio Andaluz de Salud
« Participacion como Advisory y/o Ponente con:

Almirall, Astra-Zeneca, Boehringer-Ingelheim,
Laboratorios Esteve, Ferrer Farma, Janssen, Lilly,
Merck-Sharp and Dohme , Mylan, Novartis , Novo-
Nordisk, Sanofi-Aventis, Viatris.
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Presentacion del caso almirall

 Maria Joseé tiene 67 anos, acude a consulta por sensacion de palpitaciones en los ultimos dias y
cansancio. Refiere que a veces se toma la tension en la farmacia porque se nota dolor de cabeza y que
ha estado viniendo a los controles de enfermeria aunque pocas veces por la dificultad para acudir
durante la pandemia. Ademas se pone muy nerviosa cuando viene al médico.

* ¢ Qué sabemos de ella?

Antecedentes Personales registrados en la Tratamiento actual
hoja de problemas clinicos v" Ramipril 10 mg ¢c/24 h
v Simvastatina 20 mg ¢/24 h
v' HTA desde hace 15 afos v Paracetamol 1 g si tiene dolor
v" Dislipemia

v' Sobrepeso

v" No fumadora

v Vida sedentaria

v’ Histerectomia y doble anexectomia
con 47 afnos

UPDATE
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Tenemos mas datos sobre ella almirall

Controles de enfermeria

- TA: 151/92 mmHg ,160/90 mmHg, 156/93 mmHg
- Perimetro abdominal: 91 cm

« ECGcon RSy HVI - IMC3l

Analitica de febrero de 2019

e De junio de 2020 cuando ‘Hemograma y coagulacion: Sin hallazgos
*Glucemia: 104 mg/dI

consulto por un episodio de ‘HbA1c: 6'2%

dolor toracico que se «Creatinina: 0,71 mg/dl

: 2 i *FG (CKD-EPI): 90 ml/min/m”
alttrlbUYS) adan|3|edacé pOI'. la *Colesterol total 195 mg/dl
Situacion ae la pandemia “Triglicéridos 175 mg/d|

*C-HDL 35 mg/dl

*C-LDL 125 mg/dI

*Perfil hepatico normal

*Analisis de orina: Cociente Albumina/creatinina 11 mg/g

UPDATE

ECG: Electrocardiograma, RS: Ritmo sinusal y HVI: Hipertrofia ventricular izquierda EN ATENCION PRIMARIA




Exploracion fisica & almirall

Buen estado general, eupnéica en reposo
Auscultacion cardiopulmonar: tonos arritmicos y taquicardicos. No soplos. Murmullo vesicular conservado

sin ruidos patoldgicos
Abdomen blando y depresible. No doloroso a la palpacion. Sin masas ni visceromegalias

Presion Arterial: 170/96 mmHg

Presenta el
siguiente EKG

1 aVF V3 Vo6

UPDATE
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En base a los datos que hemos sintetizado la situacion de bl
Maria José en este momento ha cambiado.
¢;,Lo ha hecho su riesgo cardiovascular?

* HTA con cifras fuera de rango optimo en los ultimos
controles

Obesidad

* Dislipemia

* Prediabetes

 Hipertrofia de ventriculo izquierdo.

UPDATE

EN ATENCION PRIMARIA



HTAy ECV sl

« La HTA es uno de los principales factores de riesgo de ECV ateroescleratica.

 Para evaluar la presencia de enfermedad subclinica, se recomienda la medicion de
creatinina sérica, filtrado glomerular (CKD- EPI), electrolitos y cociente albumina/creatinina
para todos los pacientes.

« Se recomienda un electrocardiograma de 12 derivaciones para todos los pacientes. La
ecocardiografia se recomienda para aquellos con anomalias en el ECG o signos/sintomas

de disfuncion del VI.

UPDATE

Visseren FLJ, Mach F, Smulders YM, Carballo D, Koskinas KC, Back M, et al. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J. 2021;42(34):3227-337. EN ATENCION PRIMARIA



¢, Quée riesgo cardiovascular tiene MJ?

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

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

# Women

Non-smoking
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Otros factores que modifican el RCV estimado por SCORE!’

# Privacion social y estrés psicosocial (incluido el agotamiento vital).

#$ Trastornos psiquiatricos mayores.

$ Obesidad (IMC230kg/m>). 4mmm

# Obesidad central (perimetro abdominal 2102 cm [hombres] o 288 cm
[mujeres]).

# Inactividad fisica.

¥ Trastorno inflamatorio crénicoinmunomediado.

# Antecedentes familiares de ECVprematura (hombres <55 afios; mujeres
<60 afos).

#$ Tratamiento paralainfecciéon por el virus delainmunodeficiencia
humana.

# Fibrilacion auricular

# Hipertrofia del ventriculoizquierdo. -

¥ Enfermedad renal cronica.

# Sindrome de apneaobstructivadel suefo.

# Enfermedad del higado graso noalcohdlico.

Visseren FLJ, Mach F, Smulders YM, Carballo D, Koskinas KC, Back M, et al. 2021 ESC Guidelines on

cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J. 2021;42(34):3227-337.

&

o ®

Mach F, Baigent C, Catapano AL, Koskinas KC, Casula M, Badimon L, et al; ESC Scientific Document Group. 2019
ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias: lipid modification to reduce cardiovascular risk. Eur Heart J.

2019.
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El control de la presion arterial S almirall

Recordamos que Maria José habia acudido en varias ocasiones a consulta de enfermeria
presentando cifras elevadas de PA: 151/92 mmHg ,160/90 mmHg, 156/93 mmHg. Ella siempre
preferia ponerse “muy nerviosa” al acudir al centro de salud

Categorias de presion arterial en consulta

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Optima <120 y < 80
Normal 120-129 y/o 80-84
Normal-alta 130-139 y/o 85-89
HTA grado 1 140-159 y/o 90-99
HTA grado 2 160-179 y/o 100-109
HTA grado 3 =180 y/o =110
HTA sistélica aislada = 140 y/o =90

UPDATE

Visseren FLJ, Mach F, Smulders YM, Carballo D, Koskinas KC, Back M, et al. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J. 2021;42(34):3227-337. EN ATENCION PRIMARIA



. Divisén Garrote JA, Grupo AMPA de la SEH-LELHA. Medidas domiciliarias de presion arterial. Documento de consenso. SEH.LELHA 2014. Hipertens Riesgo Vasc. 2015;32(1):27-39. DOI:

Medicion de la PA por AMPA/MAPA

» Las guias clinicas aconsejan la automedicion
de la PA (AMPA) para involucrar al paciente en
el manejo de la HTA y mejorar su control.

» Es fundamental la formacion del paciente y/o
cuidador en una adecuada técnica de medicion

'Z; almirall

~ feel the science

Apovyar la
espalda

‘ /n No conversar
—//‘E Apoyar el brazo a la
Yy
altura del corazdn

Tener la
de la PA en domicilio. velign vecie \E oo
manguito en el
« EI MAPA es esencial para monitorizar el brazo sin ropa
control de la PA en pacientes con un efecto de s oiomat Usar ol tamafio de
“bata blanca” significativo o HTA enmascarada. manguito adecuado
mr los pies
AMPA (mmHg) MAPA dia (mmHg) MAPA noche (mmHg) MAPA 24 h (mmHg)
120/80 120/80 100/65 115/75
130/80 130/80 110/65 125/75
135/85 135/85 120/70 130/80
145/90 145/90 140/85 145/90

~10.1016/j.hipert.2014.10.001.
o®
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Recomendaciones generales en el manejo de la sl
hipertensioén arterial

« El primer objetivo del tratamiento es bajar la PA a menos de 140-90 mm Hg en todos los
pacientes y ajustar a otros objetivos en base a la edad y las comorbilidades asociadas

» En pacientes tratados entre 18 y 69 anos, se recomienda que la PAS debe reducirse entre
120-130 mm Hg en la mayoria de los pacientes.

* En pacientes tratados mayores de 70 anos se recomienda que la PAS debe ser, por lo general,
< 140 mm Hg, acercarse si es factible a 130 mmHg, y si se tolera < 130 mm Hg (en pacientes
con cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca y > 70 afnos no reducir PAS < 120 mmHg).

» En todos los pacientes tratados se recomienda una PAD<80mmHg (aunque las guias
aconsejan una PAD no < 70 mmHg).

UPDATE

Visseren FLJ, Mach F, Smulders YM, Carballo D, Koskinas KC, Back M, et al. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J. 2021;42(34):3227-337. EN ATENCION PRIMARIA



SEGUIMIENTO PACIENTE CON HTA a I mird "
U feel the science

Control mediante AMPAMAPA a0
todos los pacientes con diagnastico
de HTA

J

o aies Maria José tiene un alto riesgo cardiovascular

Favision da fratamiento no fammaceldgico (cambios

estilo da wada) v farmacelogieo. .
« Educacién paciese y fomilares que en este momento presenta cifras de PA
* lfanejo de comorbilidades

[ prjorer conseucion da objtivos de contel fuera de los objetivos recomendables por lo
ki ———— que debemos modificar el tratamiento y hacer
un seguimiento estrecho una vez que le

hemos explicado las técnicas de medicion

| FA normal-alta | HTA grado 1 HTA grado 2-3 . ey
adecuadas de PA en domicilio
| Revizién anual | Revizion mensual
Prevencion Prevencidn hasta conzeguir
primaria o zecundaria ohjetivoz
hajo riezzo o alte riezgo
i ﬂi:.g'n&stim de Posteriormente
HTA cada 3 meses
Revizion cada 3-6 Eevizion menzunal hasta
meses conseguir objetivos
Pozteriorments cada 3-
6 meses

UPDATE

Algoritmo seguimiento de paciente con diagndstico de HTA. Modificado de: Pallarés-Carratala V, et al. Semergen. 2019;45(4):251-72. EN ATENCION PRIMARIA
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Recomendaciones generales en el manejo de la (& aimirall
hipertension arterial

{'eapsild Tratamiento inicial
ol v" Aconsejamos a MJ intensificar sustituir
Considerar la mon.otgr.apia en la hipertension de baj9 riesgo . . . .
il L I e Ramipril 10 mmHg por Ramipril 10 mg
[ ] /hidroclorotiazida 12’5 mg en
VeApatS Ao 2 IECA o ARA Il + CCB + diurético mo n O p I’I d O ra y Clta mOS pa ra

Combinacion triple

seguimiento en consulta en wuna
semana.

eEels A SO ipertension resistents v’ Solicitamos nueva analitica para
™

: ona (25-50 mg una vez
+ espironolactona u :

otro férmaco | % descartar Lesion en 6rgano diana en
Considerar la derivacion a un centro especializado para efectuar OtrOS te rrltO rIOS .

mas estudios.

Betabloqueantes
Considerar los betabloqueantes en cualquiera de los pasos de tratamiento cuando haya
alguna indicacion especifica para su uso: p. €j., insuficiencia cardiaca, angina, después

de un infarto de miocardio, fibrilacion auricular, o en mujeres jovenes que estén
o traten de quedarse embarazadas.

|IECA: enzima convertidora de angiotensina; ARA-II: bloqueador del receptor de angiotensina;
PA: presion arterial; CCB: bloqueador de los canales de calcio.

UPDANATE=SGO

. Visseren FLJ, Mach F, Smulders YM, Carballo D, Koskinas KC, Béack M, et al. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J. 2021;42(34):3227-337. EN ATENCION PRIMARIA
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Maria José un mes después viene a recoger los

resultados de la analitica

Las cifras de PA en domicilio han ido mejorando
progresivamente

Analitica

. Hemograma y coagulacion: Sin hallazgos
*Glucemia: 128 mg/dl

*HbA1c: 6’8%

*Creatinina: 1’1 mg/d| )

*FG (CKD-EPI): 52 mI/min/m

*Colesterol total 195 mg/d|

*Triglicéridos 175 mg/dI

*C-HDL 35 mg/dI

*C-LDL 125 mg/dl

*Perfil hepatico normal

*Analisis de orina: Cociente Albumina/creatinina 31 mg/g

American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes 2022. Diabetes Care. 2022;45(Suppl 1):S1-S2.

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Glomerular Diseases Work Group. KDIGO 2021 Clinical Practice Guideline for the Management of Glomeru- lar Diseases. Kidney Int. 2021;100(4S):S1-S276.

:DOI:10:1016/j.kint.2021.05.021.

almirall
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En base a los datos de la analitica, la
situacion de Maria José vuelve a cambiar:

- Ha dejado de ser una persona con
prediabetes para convertirse en una
persona con Diabetes Mellitus.

- Aparecen alteraciones tanto en la funcion
renal como en el marcador de dafo renal
que deben ser confirmadas en una
segunda determinacion separada al
menos 3 meses para diagnosticar
Enfermedad Renal Crénica.

- Reforzamos medidas higiénico dietéticas
e iniciamos tratamiento con metformina
1000 mg/12 h de forma progresiva.

UPDATE

EN ATENCION PRIMARIA



3 meses después: confirmamos resultados analiticos de

ERC de Maria José

Criterios diagnosticos de ERC
(cualquiera de los siguientes si persiste>3 meses)

Descenso del FG FG < 60 mL/min/1,73 m2

Albuminuria (ACR > 30 mg/g; EAU: > 30
mg/24 h)
Proteinuria (PR/CR > 150 mg/g; EPU > 150
mg/24 h)

Alteraciones histoldgicas en la biopsia renal
Alteraciones en el sedimento urinario
Alteraciones estructurales detectadas por
técnicas de imagen
Trastornos hidroelectroliticos o de otro tipo de
origen tubular
Historia de trasplante renal

Marcadores de lesion o
dano renal

Criterios diagnosticos de ERC. Garcia-Maset R, et al. Documento de informacién y consenso para la deteccion
y manejo de la enfermedad renal cronica. Nefrologia. 2021.

FG: filtrado glomerular; ACR: cociente albumina/creatinina en una muestra de orina al azar; EAU: excrecién de
albumina en orina de 24 h; PR/CR: cociente proteina/creatinina en una muestra de orina al azar; EPU:

excrecion de proteina en orina de 24 h.

ERC G3aA2

) almirall
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Pronostico de la ERC segun FG y albuminuria:
KDIGO 2012

Categorias por albuminuna persistente.
Descripcion e intervalo

Categorias por
FG.

descripcion vy
rango
I /man/1 .73
m>)

Normal o
alto

=90

Levemente
disminuido

60-89

Descenso
leve-
moderado

45-59

Al A2 A3
i Aumento Aumento
aumento
moderado grave
leve
<30 mg/g 30-300 mg'g - 300 mg/g
=3 3-30 - 30

mg/mmeol

mg/mmol

mg/mmeol

Descenso
moderado-
grave

30-44

Descenso
grave

15-29

Q
h

Fallo o
Fracaso
renal

=15

Clasificacion y pronostico de ERC segun FG y albuminuria. FG: filtrado glomerular; ERC: enfermedad renal crénica.
Garcia-Maset R, et al. Documento de informacion y consenso para la deteccion y manejo de la enfermedad renal

cronica. Nefrologia. 2021.

UPDATE

EN ATENCION PRIMARIA



;. Qué mas podemos hacer a partir de ahora? almirall
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» Aconsejamos dieta cardiosaludable y actividad fisica para perder peso.

 |nsistimos en continuar vigilando la PA (preferiblemente medicion por AMPA) con un objetivo en
este caso de <130-80 mmHg.

» Reforzamos adherencia al tratamiento en combinadas monopildora.
* Implicamos a Maria José en |la toma consensuada de decisiones.

* Intensificamos terapia hipolipemiante, sustituyendo simvastatina 20 mg por Rosuvastatina 10 mgr (
estatina de alta potencia) al ser el objetivo de control del c-LDL<70 mg/dl y una reduccion inicial de
al menos el 50 % del nivel de c-LDL basal.

« Es aconsejable el empleo precoz de farmacos con beneficios cardiovasculares y renales

demostrados en pacientes con DM y ERC. En este caso seria aconsejable anadir tratamiento con
ISGLT-2.

Visseren FLJ, Mach F, Smulders YM, Carballo D, Koskinas KC, Back M, et al. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J. 2021;42(34):3227-337. U P D/\TE
American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes 2022. Diabetes Care. 2022;45(Suppl 1):S1-S2. EN ATENCION PRIMARIA



PA OPTIMA PA NORMAL

(<120/80) (120-129/80-84) almirall
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Cambios estilo Cambios estilo
vida vida

Cambios estilo vida

« HTA mal controlada
« HTA resistente
*Sospecha HTA secundaria

EAC, enfermedad arterial coronaria; ERC, enfermedad renal crénica; IMC, indice de masa corporal; PA, presion arterial; EKG, electrocardiograma;
ECG, ecocardiograma.

*AMPA o MAPA
1ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension. European Heart Joumal:34;2159-2219; 2Gijon-Conde T, et al. Documento de la Sociedad U P D/\TE 3 6 O
(N E'spaﬁola de Hipertensién-Liga Espafiola para la Lucha contra la Hipertension Arterial (SEH-LELHA) sobre las guias ACC/AHA 2017 de hipertensién arterial. Informe de alta con pa utas EN ATENCION PRIMARIA
i ?ns Riesgo Vasc. 2018. https://doi.org/10.1016/j.hipert.2018.04.001; 32017 ACC/AHA/AAPA/AB C/ACPM/AG S/APhA/ASH/ASP C/NMA/PCNA Guideline for .
@ rgventm, Detection, Evaluation, and Management of High Blood Pressure in Adults. J Am Coll Cardiol. Sep 2017, 23976; DOI: 10.1016/j.jacc.2017.07.745. tratamiento


https://doi.org/10.1016/j.hipert.2018.04.001

Estratificacion del riesgo cardiovascular en pacientes con HTA

almirall
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MUY ALTO RIESGO ALTO RIESGO RIESGO MODERADO RIESGO BAJO

* Presencia de ECV * Factor de riesgo unico elevado. * Calculo SCORE a 10 afios =21y < Calculo SCORE a 10 afios <1%
« ECV documentada en imagenes. » Mayoria de personas con diabetes mellitus (DM): 5%
» Diabetes mellitus con lesiones en 6rganos excepto jévenes con DM11 y ausencia de factores * Grado hipertensién 2 (PA >160/100)

diana. de alto riesgo con riesgo moderado . * Personas de mediana edad que
* Enfermedad renal grave (TFGe <30 * Hipertension con hipertrofia ventriculo izquierdo. pertenecen a esta categoria

ml/min/1,73 m2) » Enfermedad renal moderada (TFGe 30-59
+ Célculo SCORE a 10 afios = 10% ml/min/1,73 m?)

* Célculo SCORE a 10 anos 5-10%

MODIFICADORES QUE INCREMENTAN LOS FACTORES DE RIESGO

* Enfermedad autoinmune y otros trastornos inflamatorios.

» Privacion social, origen de multiples causas de ECV. - Trastomos psiquidtricos mayores.
+ Obesidad (medida por el IMC) y obesidad central (medida por la circunferencia cintura) . Tratamiento para la infeccién con el virus de la inmunodeficiencia humana.
* Inactividadfisica =~ o + Fibrilacién auricular
» Estrés psicosocial, incluido el agotamiento vital. « Hipertrofia del ventriculo izquierdo
* Antecedentes familiares de ECV prematura (que ocurre a la edad <55 afios en « Enfermedad renal crénica
hombres y <60 afios en mujeres) + Sindrome de apnea obstructiva del suefio

bSituaciones clinicas asociadas a situaciones en las que el paciente ha de ser derivado a una Unidad de riesgo
CV:

* HTA resistente a farmacos

* HTA inducida

* Inicio de HTA en pacientes < 30 afos.

» Exacerbacién de HTA previamente controlada

* Inicio repentino de HTA

* HTA acelerada o maligna

* Lesion érgano diana desproporcionada para la HTA

* Inicio de HTA diastdlica en adultos mayores (>65 afos)
* Hipopotasemia no controlada o excesiva

* Necesidad de estudio genético HTA.

ECV: enfermedad cardiovascular; IMC: indice de masa corporal; PA: presién arterial; TFGe: tasa de filtracion glomerular estimada;
1ESC/ESH Guidelines for the management of arterial hypertension. European Heart Joumnal:34;2159-2219; 2Gijon-Conde T, et al. Documento de la Sociedad Espafiola de Hipertension-Liga Espafiola para la
Lucha contra la Hipertension Arterial (SEH-LELHA) sobre las guias ACC/AHA 2017 de hipertension arterial. Hipertens Riesgo Vasc. 2018. https://doi.org/10.1016/j.hipert.2018.04.001; 32017

ACC/AHA/AAPA/AB C/ACPM/AG S/APhA/AS HASPC/NMA/PCNA Guideline for the Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood Pressure in Adults. J Am Coll Cardiol. Sep 2017, 23976; DOI:

- 10.1016/j.jacc.2017.07.745.
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Presentacion del caso almirall

Mujer de 63 afnos que acude a consulta para la realizacion de la analitica anual de control.

Antecedentes personales:
= Hipertension arterial de 16 afios de evolucion, en tratamiento con candesartan 16 mg.
= Dislipemia de 6 anos de evolucion, en tratamiento con simvastatina 20 mg.
- Sindrome depresivo de 10 afos de evolucion, sin agudizaciones, en tratamiento con sertralina
50 mg.
= No tabaquismo.

Peso: 67 kg; altura: 1,62 m; indice de masa corporal (IMC): 25,57 kg/m?Z.

Comenta que mantiene una buena adherencia terapéutica y que no tiene efectos secundarios por
la medicacion.

CONTROL <= UrPDANTE
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Presentacion del caso: exploracion y pruebas S glmirall
complementarias

PA: 154/95 mmHg; glucosa: 91 mg/dl; saturacion de oxigeno: 99 %; frecuencia cardiaca: 83 Ipm; IMC: 25,57 kg/m?2; perimetro abdominal: 87 cm.

Parametros de laboratorio

Hemogramay coagulacion

Sin hallazgos

Exploracion fisica

Auscultacion cardiaca

Ritmica, sin soplos

Auscultacion pulmonar

Murmullo vesicular
conservado, sin ruidos
sobreanadidos

Exploracion neuroldgica

Normal, sin hallazgos

Piel y tejido celular
subcutaneo

Sin alteraciones

Miembros inferiores

No edemas. Pulsos
distales palpables y
simétricos

Glucemia 87 mg/dl

HbA . 57 %

Creatinina 0,91 mg/dl

Tasa de filtrado glomerular >90 ml/min/1,73 m?2
Colesterol total 195 mg/dl

TG 175 mg/dl

c-HDL 35 mg/dl

c-LDL 117 mg/dl

CK 57 U/L

GOT; GPT; GGT

En rango normal

CONTROLDELRCY

CONTROL <=

CAC: cociente albuminal/creatinina; c-HDL: colesterol asociado a lipoproteinas de alta densidad; CK: creatina-cinasa; c-LDL: colesterol asociado a lipoproteinas de baja

Lipoproteina A

84 mg/dl

Analisis de orina

Normal con CAC 5,56 mg/g

densidad; GGT: gamma-glutamiltransferasa; GOT: glutamato-oxalacetato-transaminasa; GPT: glutamato-piruvato-transaminasa; HbA1c: hemoglobina glucosilada; PA: presion

arterial; TG: triglicéridos.

UPDANATESG0O
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Pregunta 1 (%) almirall

feel the science

Ademas de los parametros anteriormente mencionados, s cuall/es de los
siguientes son necesarios para descartar una dislipemia secundaria?

A. Tirotropina.
B. Bilirrubina.
C. Urea.

D. Péptido C.
E. Calcio.

Respuestas correctas: Ay B

De los anteriores, seria necesaria la determinacion de la tirotropina para descartar
hipotiroidismo y la bilirrubinemia para descartar enfermedad hepatica obstructiva.

El resto de parametros no serian necesarios.

En la diabetes mellitus, la determinacion del péptido C no seria necesario, pero si la
solicitud de glucemia basal y HbA ;..

CONTROL <=

Diaz Rodriguez A, Nufiez-Cortés JM, Alvarez Cosmea A, Brea Hemando A, de Abajo Olea S, Diaz Rodriguez A, et al. Abordaje comun del paciente dislipémico. Documento ' — e
COMTROL DEL RCY  de Consenso SEMERGEN-SEA. Edicomplet; 2010. EN ATENCION PRIMARIA
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Recomendaciones para descartar dislipemias aimirall
secundarias

» Considerar la ingesta endlica en caso de hipertrigliceridemia.

* Obesidad: valorar el IMC.

« Sindrome metabdlico: valorar perimetro de cintura, PA, glucemia basal, TGy c-HDL.
» Hipotiroidismo: solicitar tirotropina.

« Sindrome nefrotico: solicitar sedimento de orina (valorar proteinuria).

« Diabetes mellitus: valorar antecedentes, solicitar glucemia basal y HbA,..

« Hepatopatia: valorar bilirrubinemia y fosfatasa alcalina si existe sospecha de enfermedad hepatica obstructiva.

Valorar medicacion concomitante como causa de dislipidemia.

Diaz Rodriguez A, Nufiez-Cortés JM, Alvarez Cosmea A, Brea Hemando A, de Abajo Olea S, Diaz Rodriguez A, et al. Abordaje comun del paciente dislipémico. Documento c
MTROL DELRCY  de Consenso SEMERGEN-SEA. Edicomplet; 2010. EN ATENCION PRIMARIA
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Pregunta 2 S aimirall

Teniendo en cuenta los niveles tensionales de la paciente (PA 154/95 mmHg),
los niveles lipidicos (colesterol total 195 mg/dl, TG 175 mg/dl, c-HDL 35 mg/dl,
c-LDL 117 mg/dl) y la tabla SCORE2 (3 % de riesgo de evento cardiovascular
mortal en 10 anos), ;qué riesgo cardiovascular tendria nuestra paciente?

A. Bajo.

B. Moderado.
C. Alto.

D. Muy alto.

Respuesta correcta: B

Teniendo en cuenta el SCORE del 3 %, el riesgo cardiovascular de la paciente
con los datos mostrados hasta el momento seria moderado.

CONTROL <= UPDNATEZE0

b | EN ATENCION PRIMARIA
INMTROL DEL RCY



Medicion del
SCORE2-OP

SCORE2 y SCORE2-OP

SCORE2 & SCORE2-OP
10-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
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
160-179
140-159
120-139
100-119

# Women

Non-smoking
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S
CHRC AP
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000000000000000000000000 0066660660600060
000000000000000000000000 C06666060660600000
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Smoking

Non-HDL choles:
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riesgo cardiovascular: tabla SCORE2 y i aimirall
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Non-smoking
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Sexo
Edad : afios
Fumador : No hd
Tensi6n Arterial Sistélica (Max.): 154 ~ mmHg.
| 195 v| [mgd v

Colesterol Total :

Riesgo de muerte a 10 afios causa cardiovascular

Colesterol Total
160 200 240 280 320 (s

180

160

MODERADO

140

120
Tension Sistolica

Medicion del riesgo cardiovascular (RCV)
mediante la tabla SCORE

Max. (mmHg) T Mujer o«
., . Fumador No “
La puntuacion obtenida en s
6
la tabla SCORE2 (3 %) : g
indica un riesgo moderado | Presion arterial sistolica (mmHg) 154
de evento cardiovascular | TotalColesterol (mmol/l) 195
(ECV) mortal a 10 ainos. Colesterol HDL (mmol/]) 35
Resultado Riesgo Cardiovascular 3 % de riesgo de evento mortal cardiovascular a 10 afios

Visseren FLJ, Mach F, Smulders YM, Carballo D, Koskinas KC, Back M, et al. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J.
2021;42(34):3227-337.
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Categorias de riesgo cardiovascular

Riesgo muy alto

Personas con cualquiera de los siguientes:

ECV documentada clinicamente o en pruebas de imagen inequivocas

« La ECV clinica comprende infarto agudo de miocardio, sindrome coronario agudo, revascularizacién coronaria o de otras arterias, ictus, AIT,
aneurisma abrtico y EAP

+ La ECV documentada en pruebas de imagen comprende |a presencia de placa significativa (estenosis = 50%) en la angiografia o ecograffa; no
incluye el aumento del grosor intimomedial carotideo

+ Diabetes mellitus con dafio orgdnico; p. ej., proteinuria o riesgo importante, como HTA de grado 3 o hipercolesterolemia

« ERC grave (TFGe < 30 ml{min/ 1,73 m?)

« SCORE de riesgo a 10 afios = 10%

Personas con cualquiera de los siguientes:

» Elevacion pronunciada de un solo factor de riesgo, particularmente concentraciones de colesterol = 8§ mmol/l (> 310 mg'dl}; p. €].,
hipercolesterolemia familiar o HTA de grado 3 (PA = 180/ 110 mmHg)

+ La mayoria de los demids diabéticos (excepto jovenes con DM1 sin factores de riesgo importantes, que podrian tener un riesgo moderado)

HV1 hipertensiva

ERC moderada (TFGe de 30-59 ml/min/1,72 m?)

SCORE de riesgo a 10 afios de un 5-10%

SCORE de riesgo a 10 afios = 1% y < 5%

L N el Ll

+ Muchos adultos de mediana edad estin en esta categoria

Bajo riesgo Personas con:
+ SCORE de riesgo a 10 afios < 1%
[ Sin embargo, existen factores modificadores del RCV que permiten recalcular este riesgo en los pacientes. ]

CONTROL <=

CONTROL DELRCV
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() almirall

feel the science
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Williams B, Mancia G, Spiering W, Rosei EA, Azizi M, Burnier M, et al. Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagndstico y tratamiento de la hipertension arterial. Rev Esp Cardiol.
2019;72(2):160.e1-78.
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Factores modificadores del riesgo cardiovascular

Factores modificadores del RCV

Factores modificadores del RCV

Q

almirall

feel the science

Obesidad o sedentarismo

Individuos en situacion de exclusién social

Aparicion temprana de la
menopausia

Estilo de vida sedentario

Intolerancia a la glucosa o glucemia en ayunas alterada

Elevacién de TG, apolipoproteina B, lipoproteina A

Factores psicologicos y
socioecondmicos

Frecuencia cardiaca >80 Ipm en

reposo

Antecedentes familiares de ECV precoz

Enfermedades que supongan aumento de estrés inflamatorio-metabdlico:
enfermedades autoinmunes, sindrome de apnea/hipopnea del suefio, sindrome
metabdlico, lupus eritematoso sistémico, psoriasis, cancer, VIH...

Presion de pulso en pacientes
mayores 260 mmHg

Velocidad de la onda de pulso

femoral-carotideo >10 m/s

Hipertrofia ventricular izquierda
(HVI) electrocardiogréfica

HVI ecocardiografica

Fuente: ref. 1.

Marcadores de dafio organico y valor prondstico de los cambios

HVI por ECG Moderado (> 6 meses)

HVI por ecocardiografia Moderado (> 6 meses)

HVI por RMC Moderado (> 6 meses)

TFGe

Excrecidn urinaria de proteina

GIM carotideo

WV

Pocos datos

Fuente: ref. 1.

Indice tobillo-brazo

Fuente: ref. 2.

co NTROL + .1. Mostaza JM, Pint6 X, Amario P, Masana L, Ascaso JF, Valdivielso P, et al. Standards for global cardiovascular risk management arteriosclerosis. Clin Investig Arterioscler.

2019; 31 Suppl 1:1-43.

o~ DRSS 2, Williams B, Mancia G, Spiering W, Rosei EA, Azizi M, Burnier M, et al. Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagndstico y tratamiento de la hipertension arterial. Rev Esp Cardiol.

I COMNTROLDELRCY  2019;72(2):160.e1-78.

. -

Moderado
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Evolucidon del caso: factores modificadores del RCV 2 almirall

HVI electrocardiografica Placa de ateroma en GIM carotideo

> B | 1-aWF VIE | Personalieada .. | i8] 25 mmds 10mm/my | 4P HRA: 53 Red BN - Deriva BN - Muscular 5
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ITB derecho: 1
ITB izquierdo: 1
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Ademas de la determinacién de analitica
sanguinea y urinaria, se complet6 estudio con
electrocardiograma (ECG), determinacion del
Fva fr=r= grosor de la intima-media (GIM) mediante
ecografia carotidea y medicion del indice

tobillo-brazo (ITB).

[vs~ L

{

[vs —

HVI electrocardiografica: indice de Sokolow-Lyon >35 mm o R en aVL 211 mm;
producto voltaje-duracion de Cornell >2440 mm.ms o voltaje de Cornell >28 mm.

CONT ROI_ + .1. Mostaza JM, Pint6 X, Armario P, Masana L, Ascaso JF, Valdivielso P, et al. Standards for global cardiovascular risk management arteriosclerosis. Clin Investig Arterioscler. U P D /\T E — g gy

2019; 31 Suppl 1:1-43.
2. Williams B, Mancia G, Spiering W, Rosei EA, Azizi M, Burnier M, et al. Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagnoéstico y tratamiento de la hipertension arterial. Rev Esp Cardiol. :
CONTROLDELRCV  2019:72(2):160.e1-78, £ ANy S
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Pregunta 3 & almirall
Una vez realizado el ECG (HVI), la ecografia carotidea (placa de ateroma en

GIM carotideo izquierdo con mediciones normales) y el ITB (ITB derecho 1, ITB
izquierdo 1) a la paciente, s cambiaria en algo su RCV?

A. No, seguiria siendo moderado, ya que el SCORE es del 3 %.

B. No, ya que las pruebas complementarias realizadas no alteran el RCV de la paciente.
C. Si, pasaria a ser alto tras las pruebas complementarias realizadas.

D. Si, pasaria a ser muy alto al demostrarse dafo organico.

Respuesta correcta: C

Pese a que, segun SCORE, el RCV de la paciente era del 3 %, alguna de las pruebas
complementarias evidencian dafio organico. La medicion del ITB es normal. Sin

embargo, la presencia de una placa de ateroma en el GIM carotideo y la presencia de
HVI mediante un ECG evidencian dafio organico y, por ello, el RCV de la paciente
pasaria a ser alto.

CONTROL + UPDANTEZE0
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Evolucion del caso: factores modificadores del RCV (2 almirall

feel the science

Marcadores de dafio organico y valor pronéstico de los cambios

Por tanto, una vez modificado el RCV de la
paciente, también variaron los objetivos de

HVI por ECG Moderado (> & meses)

HVI por ecocardiografia Moderada Moderado (> & meses) C-LDL marcados para Ia paCiente.
HVI por RMC Moderado (> & meses) Sin datos
TFGe

Excrecion urinaria de proteina

GIM carotideo

MV Pocos datos

Indice tobillo-brazo Moderado

2

Clasificaciéon del RCV en funcidn del grado de PA 'y de los factores de riesgo

Ohns fack Grados de PA
Fases de la HTA m"mﬁ‘iﬁ“ - Mormal alta Grado 1 Grado 2 Grado 3
organi PAS 130-132 mmHg PAS 140-159 mmHg PAS 160-179 mmHg PAS = 120 mmHg
. . TELETIEIIIED PAD 85-89 mmHg PAD 90-09 mmHg PAD 100-10% mmHg PAD = 110 mmHg
La presencia de HVI mediante e pr—
| d de riesgo Hiesgo bajo Riesgo bajo
un ECGy unaplacade , R rozmre |
ateroma en el GIM carotideo (sin complicaciones) deriespo |
. - ~ ’, . = 3 factores
evidenciaron dafio organico. . denesgo -
Por ello, el RCV de la taaa | ERG dosrmde 3 o Dat
. ’ asil ical sin dafo organico
paciente pasaria a ser alto. i -
Fase 3 ECV establecida,
(enfermedad ERC de grado = 4 0 DM

establecida) con dafo organico

CONTROL <=

0 LAS CLAVES EN EL ADECUADO Williams B, Mancia G, Spiering W, Rosei EA, Azizi M, Burnier M, et al. Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagndstico y tratamiento de la hipertension arterial. Rev Esp Cardiol. U P D,\TE 3 6 O
COMTROLDELRCY 2019;72(2):160.e1-78.

EN ATENCION PRIMARIA
® g o .



Pregunta 4 2 almirall

Teniendo en cuenta los niveles lipidicos de la paciente (colesterol total 195
mg/dl, TG 175 mg/dl, c-HDL 35 mg/dl y c-LDL 117 mg/dl), ¢ consideras que esta
en niveles correctos respecto a su RCV?

A. Si, ya que el colesterol total es <200 mg/dl.

B. Si, ya que el colesterol total es <200 mg/dl y el c-LDL es <130 mg/dl.

C. No, ya que el c-LDL es >70 mg/dl, que es el objetivo.

D. No, ya que el c-HDL es <40 mg/dly el c-LDL es >100 mg/dl, que es el objetivo.
E. No, ya que el c-LDL es >70 mg/dl y los TG son >150 mg/dI.

Respuestas correctas: Cy E

Aungue se recomienda que los niveles de c-HDL sean >40 mg/dl en mujeres y >48

mg/dl en varones, la principal diana terapéutica es el c-LDL. Teniendo en cuenta que
la paciente tiene un RCV alto, los niveles

de c-LDL a intentar conseguir en la paciente son <70 mg/dl. Los niveles de TG han de
ser <150 mg/dl.

CONTROL + UPDANTEZE0
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Evolucion del caso: modificacion del RCV de la paciente

Objetivos de c-LDL en funcién del RCV

RCV muy alto

RCV alto

c-LDL <55 mg/dl y descenso
del 50 % respecto al c-LDL
basal

c-LDL <70 mg/dl y descenso
del 50 % respecto al c-LDL
basal

RCV moderado

c-LDL <100 mg/dl

RCV bajo

c-LDL <116 mg/dl

Objetivos de otros parametros lipidicos en funcién del RCV

Riesgo moderado <130 mg/dl
Colesterol -
no-HDL Riesgo alto <100 mg/dl
Riesgo muy alto <85 mg/dI
Riesgo moderado <100 mg/dl
ApoB Riesgo alto <80 mg/dl
Riesgo muy alto <65 mg//dI
TG <150 mg/di

CONTROL <=

LAS CLAVES EN EL ADECUADO Mach F, Baigent C, Catapano AL, Koskinas KC, Casula M, Badimon L, et al. 2019 ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias: lipid modification to reduce

COMTROL DEL RECY  cardiovascular risk. Eur Heart J. 2020;41(1):111-88.
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() almirall

feel the science

Reclasificacion del RCV segun la tabla SCORE

* SCORE <1%

* Pacientes jovenes (DM1<35,
DM2<55) con DM de < 10 afios
de duracién, sin otros FR

* SCORE 1-5%

* Elevacion marcada de un FR, en particular CT>310
mg/dl, cLDL>190 mg/dl 0 PA2180/110 mmHe

* Hipercolesterolemia familiar sin otros FR mayores

* DM sin dafio de érgano diana, con DM de duracién
> 10 aflos u otro FR adicional

| * ERC moderada (FG 30-59 mi/min/1.73 m?)

* SCORE 5-10%

* ECV documentada (clinica/imagen)
* Hipercolesterolemia familiar con

‘ ECV u otro FR mayor

" | * DM con dafo de érgano diana 0 23

FR mayores, 0 inicio temprano de
DM1 de larga duracién (>20 afos)
* SCORE 2 10%

Bajo

Moderado

Alto Muy alto RCV

UPDANATE=60
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Evolucion del caso: objetivo de c-LDL de la paciente

Recomendaciones sobre terapia hipolipemiante para
lograr objetivos lipidicos

Clase Nivel

Se recomienda el empleo de una estatina de alta intensidad hasta la dosis mdxima
tolerada para alcanzar el objetivo para cada nivel de riesgo.

Si no se logra alcanzar el objetivo con la dosis maxima tolerada de estatina, se
recomienda el tratamiento combinado con ezetimiba.

Fuente: ref. 1.

Reduccion de c-LDL en funcién de la terapia hipolipemiante

- .l;tensit,x,qfl,ipidelowerin_g treatment |

Treatment Average LDL-C reduction
Moderate-intensity statin =30%
High-intensity statin =50%
High-intensity statin plus ezetimibe =65%
PCSK?9 inhibitor =60%
PCSK?9 inhibitor plus high-intensity statin =75%
PCSK?9 inhibitor plus high-intensity statin plus ezetimibe =85%

Fuente: ref. 2.

cardiovascular risk. Eur Heart J. 2020;41(1):111-88.

CONTROL <=
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2021;42(34):3227-337.

Clasificacion de estatinas segun su potencia

almirall

feel the science

Q\

Terapia con estatinas de
alta intensidad

Terapia con estatinas de
moderada intensidad

Terapia con estatinas de
bajaintensidad

La dosis diaria reduce
aproximadamente 250 % el
c-LDL promedio.

Atorvastatina (40) 80 mg
Rosuvastatina 20 (40)
mg

La dosis diaria reduce
aproximadamente un 30-50 %
el c-LDL promedio.

*  Atorvastatina 10 (20) mg
* Rosuvastatina (5) 10 mg
*  Simvastatina 20-40 mg
»  Pravastatina 40 (80) mg
* Lovastatina 40 mg
*  Fluvastatina 40 mg

(2 veces/dia)
+ Pitavastatina 2-4 mg

La dosis diaria reduce
aproximadamente <50 %
el c-LDL promedio.

*  Simvastatina 10 mg

*  Pravastatina 10-20 mg
* Lovastatina 20 mg

*  Fluvastatina 20-40 mg
* Pitavastatina 1 mg

Fuente: ref. 3.

Dado que la paciente no esta en objetivos de c-LDL, se
deberia sustituir la simvastatina por una estatina de alta
intensidad, pudiendo llegar a combinarse con ezetimiba en

caso de no llegar a objetivos.

Por este motivo, se opté por rosuvastatina 20 mg.

1. Mach F, Baigent C, Catapano AL, Koskinas KC, Casula M, Badimon L, et al. 2019 ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias: lipid modification to reduce
2. Visseren FLJ, Mach F, Smulders YM, Carballo D, Koskinas KC, Back M, et al. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J.

3. Stone NJ, Robinson JG, Lichtenstein AH, Bairey Merz CN, Blum CB, Eckel RH, et al. 2013 ACC/AHA Guideline on the Treatment of Blood Cholesterol to Reduce
Atherosclerotic Cardiovascular Risk in Adults. J Am Coll Cardiol. 2014;63(25 Pt B):2889-934.
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Tabla: Reduccion tedrica de lipoproteinas de baja densidad expresada en el ge!ltmc!::g"
porcentaje inducido por los farmacos en monoterapia o en combinacion.

Farmacos en monoterapia o en combinacidn Reduccidn tedrica
del cLDL (%)
Estatina de intensidad baja 30
Estatina de intensidad moderada 40
Estatina de intensidad alta 50
Ezetimiba 20
Inhibidor de PCSK9 60
Estatina de intensidad baja + ezetimiba 44
Estatina de intensidad moderada + ezetimiba 52
Estatina de intensidad alta + ezetimiba 60
Estatina de intensidad baja + inhibidor de PCSK9 72
Estatina de intensidad moderada + inhibidor de PCSK9 76
Estatina de intensidad alta +inhibidor de PCSK9 80
Estatina de intensidad baja + ezetimiba + inhibidor de PCSK9 78
Estatina de intensidad moderada + ezetimiba + inhibidor de PCSK9 80
Estatina de intensidad alta + ezetimiba + inhibidor de PCSK9 84

UPDATE

Cartas cientificas / Rev Esp Cardiol. 2016;69(3):337—-349342 EN ATENCION PRIMARIA

Grundy SM, et al. 2018 Cholesterol Clinical Practice Guidelines
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Tratamiento eficiente: reduccion del porcentaje de c-LDL (& almirall
al menor coste

FRONTERA DE EFICIENCIA SELECCION DE LOS TRATAMIENTOS MAS EFICACES Y MENOS COSTOSOS EN MONOTERAPIA

55¢ 4 cLDL Coste/ 1%+ cLDL
A8 O.+E Farmaco y dosis (mg) Coste/ 28 dias
soe IR N —m

[ | Simvastatina 10 mg 30,0% 26,0%- 33,0% 0,61€ 0,02 - 0,02
45€
’é‘ Simvastatina 20 mg 35,0% 19,0% - 55,0% 1,02 € 0,03 0,02 - 0,05
IS PILE A4Q+E . )
o 40€ + & Simvastatina 40 mg 41,0% 34,0% - 43,0% 1,40 € 0,03 0,03 - 0,04
ot = q Rosuvastatina 5 mg 42,0% 39,0% - 46,0% 336 € 0,08 0,07 - 0,09
‘& 35€ R1sE O A20+E
% P4O+E | ] * | | Atorvastatina 20 mg 43,0% 38,0% - 46,0% 590 € 014 013 - 016
E 30€ i A . Rosuvastatina 10 mg 46,0% 37,0% - 50,0% 6,73 € 0,15 013 - 0,18
'*z " ¢F40+E RELE M R20+E Atorvastatina 40 mg 49,0% 45,0% - 51,0% 11,80 € 0,24 0,23- 026
= 25€ P20+E& . AT0+E
@ @L40+E m s ¢0+E’ Rosuvastatina 20 mg 50,0% 46,0% - 52,0% 13,46 € 0,27 0,26 - 0,29
5 20€ P2 L20+E® o R10+E
< = Sio+E 20T - - -
= o1 SELECCION DE LOS TRATAMIENTOS MAS EFICACES Y MENOS COSTOSOS EN COMBINACION
S 15€ Fee
3 Pio B e R20 ¥ clhL Coste/ 1%+ cLDL
< 10€ A ALD Farmaco y dosis (mg) Coste/ 28 dias
P20 .,( q
5¢ * AL R10.
F4U |_20 Lw mid R
Rosuvastatina 10 mg+E 66,0% 570%- 70,0% 2266 £ 032-040
D€ & : 540 . . : ,
10% 20% 30% 10% 50% 60% 70% 80% Rosuvastatina 20 mg + E 70,0% 66,0%- 72,0% 2625 € 0,38 036- 040
Reduccion de cLDL (%)

» Las estatinas mas eficientes, en términos de coste por unidad porcentual reducida de c-LDL, son simvastatina (10, 20 y 40
mg), rosuvastatina (5, 10 y 20 mg) y atorvastatina (20 y 40 mg).

« Como tratamiento combinado con ezetimiba, la estatina claramente mas eficiente es rosuvastatina 10y 20 mg.

» Por ello, la rosuvastatina constituiria una excelente alternativa terapéutica tanto en monoterapia como en combinacién con
ezetimiba por su potencia y su eficiencia.

Co (o
- UPDATE3E0

EN ATENCION PRIMARIA

C COMTROLDELREVY  Facila-Rubio L, Pinté-Sala X, Cinza-Sanjurjo S, Garcia-Gofii M, Cortés-Gil X, Marti-Ragué |, et al. Herramienta para la seleccion de la estatina mas eficiente en pacientes con

® w riesgo cardiovascular moderado, alto, muy alto o extremo en Espafia. Rev Esp Econ Salud. 2019;14(3):606-17.
]
@



Evolucion del caso: objetivo de c-LDL de la paciente

Interacciones farmacologicas de las estatinas

Acenocumarol

Acido fusidico
Amiodarona
Amlodipino
Bezafibrato
Carbamazepina+
Ciclosporina
Clopidogrel
Colchicina
Dabigatran y otros*
Digoxina

Diltiazem

Efavirenz+
Eritromicina y otros**
Fenofibrato
Fluoxetina
Fluvoxamina
Gemfibrozilo

Hierba de San Juan+
Itraconazol y otros***
Niacina (< 500 mg/dia)
Ranolazina

Resinas de intercambio iénico
Rifampicina+
Risperidona

————

v

Sitagliptina y otros*****
Tacrolimas

Verapamilo

Warfarina

Zumo de pomelo

maximo 20 mg

maximo 20 mg

maximo 10 mg

maximo 20 mg

maximo 10 mg

CONTROL <=

! CONTROL DELRCY

olivas-departament-de-farmacologia-facultat-de-medicina-i-odontologia-universitat-de-valencia.html

\\\

() almirall

feel the science

Ademas de la potencia en la reduccion de c-LDL, hay que
tener en cuenta las interacciones farmacolégicas. Asi pues,
teniendo en cuenta que la paciente estaba en tratamiento con
sertralina, comprobamos que la simvastatina (tratamiento
previo de la paciente) y la atorvastatina (la otra estatina de
alta intensidad) deben usarse con precaucion si se toma
sertralina, mientras que la rosuvastatina es segura.

Ademas de las interacciones...

¥

Simvastatina

No sobrepasar la dosis de:

* 40 mg/dia, en monoterapia

* 20 mg/dia, con amlodipino, amiodarona, ranolazina
* 10 mg/dia con verapamilo o diltiazem

I No se han descrito casos de interaccion o son
clinicamente irrelevantes

[0 Precaucion, puede requerir ajuste de dosis de la
estatina y vigilancia de posibles RAM
I Interaccion relevante, contraindicacion

UPDATE=G0

Pascual V, Morales-Olivas F. Relevancia clinica de las interacciones. 2012. Disponible en: https://docplayer.es/70384229-Interaccions-farmacologiques-francisco-j-morales- EN ATENCIONERIMARIA



Pregunta 5 eyl
La paciente mantiene niveles tensionales en torno a 154/95 mmHg en las
mediciones realizadas en consulta y en la automedicion y la monitorizacion
ambulatoria realizadas, pese a latoma de candesartan 16 mg. ¢Realizarias

algun ajuste farmacologico en su tratamiento, ademas del fomento de las

medidas higiénico-dietéticas?

A. No, esta en niveles préximos a 150/90 mmHg, por lo que fomentaria la adherencia terapéutica y las medidas higiénico-dietéticas.

B. Si, los niveles tensionales deben ser inferiores a 140/90 mmHg, por lo que afadiria un calcioantagonista a su tratamiento.

C. Si, los niveles de PA sistdlica deben ser inferiores a 130-140 mmHg, por lo que afadiria un calcioantagonista o un betablogueante a su
tratamiento.

D. Si, los niveles de PA sistolica deben ser inferiores a 120-130 mmHg, por lo que afadiria un diurético a su tratamiento.

E. Si, los niveles de PA sistolica deben ser inferiores a 120-130 mmHg, por lo que afiadiria un calcioantagonista a su tratamiento.

Respuestas correctas: Dy E
Teniendo en cuenta la presencia de HVI, los niveles de PA sistélica deben ser <120-130 mmHg. Por ello, ademas de

potenciar medidas higiénico-dietéticas, se recomienda el tratamiento con un bloqueador del sistema renina-angiotensina
(inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina / antagonista de los receptores de la angiotensina Il) combinado
con un calcioantagonista o un diurético.

CONTROL + UPDANTEZE0

CONTROLDELRCY EN ATENCION PRIMARIA
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Evolucion del caso: objetivos tensionales a lograr

Flujograma de los objetivos de PA sistélica y c-LDL en funcién del RCV

A, (<100 mg/dL)
(Class lla)

Fuente: ref. 1.

Recomendaciones tensionales para los pacientes con HVI

Para todos los pacientes con HVI:

« Se recomienda el tratamiento con un bloqueador del SRA

La PAS debe reducirse al intervalo de 120-130 mmHg'

Fuente: ref. 2.

1. Visseren FLJ, Mach F, Smulders YM, Carballo D, Koskinas KC, Back M, et al. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J.

2021;42(34):3227-337.

CONTROLDELRCY

o 2019;72(2):160.e1-78.
@ @

Estrategia de tratamiento farmacolégico para la hipertensién arterial

1 comprimido .- Terapia inicial: IECA o ARA Il + Calcio-
Doble combinacion antagonista o diurético

Considerar monoterapia en pacientes con HTA grado | de
bajo riesgo (TAS < 150 mmHg), pacientes muy mayores
(edad 2 80 afios) o pacientes fragiles.

¥

Paso 2: IECA o ARA |l + Calcio-
Triple combinacion antagonista + diurético

1 comprimido

Paso 3: Hipertension resistente

Triple combinacidn + Anadir espironolactona (25-50 mg al
espironolactona dia) u otro diurético, alfabloqueante

2 comprimidos

u otro farmaco o betabloqueante

Betablogueantes
Considerar betablogqueantes o cualquier otro tratamiento
cuando haya una indicacién especifica para su uso, como IC,
angina, infarto de miocardio, FA...

Fuente: ref. 2.

En un primer momento, teniendo en cuenta el SCORE2 de la paciente, el objetivo tensional deberia ser PA
sistdlica <140 mmHg, intentando llegar a 130 mmHg si hay buena tolerancia. Sin embargo, ante la existencia de
HVlen el ECG, el objetivo tensional deberia ser mas estricto (PA sistélica 120-130 mmHg).

Por este motivo, lo mejor seria terapia combinada con inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina
(IECA) o antagonista de los receptores de la angiotensina Il (ARA-Il) + calcioantagonista o diurético.

UPDATE=G0

EN ATENCION PRIMARIA

2. Williams B, Mancia G, Spiering W, Rosei EA, Azizi M, Burnier M, et al. Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagndstico y tratamiento de la hipertension arterial. Rev Esp Cardiol.
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Motivos de derivacion almirall
Paciente sin tratamiento N
¢ Colesterol Ldl > 240 mg/d
16 afios Ldl > 160 mg/dl
7 Shanes Kz SRR > Sospecha de

Paciente en tratamiento Hipercolesterolem

el ® (Asegurando cumplimentacion) > ia Familiar HF (3) >
Ldl > 190 mg/dl

3- Criterios de la Red de Clinica de

1' Descal'tar HIpOtII‘OIdlsmO Sl’ndrome ' Antecedentes Famlllares de HF |_|'p|dos Holandesas: Antecedentes )
nefrética. familiares de ECVP. Xantomas

2- Si TGC> 400 mg/dl es poco probable tendinosos. Arco Corneal-

que se a una HF Niveles de LDL.

Sl 1 Tratar la causa

o —

1- IMC > 28 Kg/m2. Hbalc > 7%. TSH > 10. Consumo de Alcohol > 40 g/dia.

CONTROL + 2- Si Dislipemia mixta considerar la Hiperlipemia mixta poligénica (*) (Incluye la Hiperlipemia Familiar
combinada y la Disbetalipoproteinemia. U P D /\TE 3 6 O
LAS CLAVES EN EL ADECUADO + Endocrine Reviews, February 2015, 36(1):131-147 )
" CONTROL DELRCY +  Grundy SM, et al. 2018 Cholesterol Clinical Practice Guidelines EN ATENCIORLEGIMARBY

. -



Conclusiones almirall

« La evaluacion sistematica y periodica del RCV mediante el sistema SCORE debe realizarse en atencion primaria de cara
a categorizar correctamente el RCV de los pacientes’.

« La valoraciéon del RCV debe realizarse en varones con edad >40 afios o mujeres >50 afios, o ante la presencia de
historia familiar de ECV precoz, hiperlipemia familiar, factores de RCV mayores o comorbilidades que incrementan el
RCV'2,

« Ademas de la estimacion del RCV, existen factores modificadores (disponibles en atencidén primaria) que permiten
recalcular el RCV de los pacientes. Una vez estimado el RCV, se debe fomentar el abandono de habitos toxicos y lograr
el cumplimiento de los objetivos lipidicos, glucémicos y tensionales de los pacientes de acuerdo a su RCV1'-3,

» En pacientes con RCV alto, se recomienda terapia hipolipemiante para lograr objetivos de c-LDL <70 mg/dl y reduccidén
de 250 %. Si no se alcanzan los objetivos de c-LDL con estatinas, se tiene que considerar afiadir ezetimiba al
tratamiento?.

» En todos los pacientes con HVI se aconseja reducir los niveles de PA sistélica <120-130 mmHg, recomendandose el

tratamiento con un bloqueador del sistema renina-angiotensina (IECA/ARA-II) en combinacion con un calcioantagonista o
un diurético?®.

1. Visseren FLJ, Mach F, Smulders YM, Carballo D, Koskinas KC, Back M, et al. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J. 2021;42(34):3227-337.

2. Mach F, Baigent C, Catapano AL, Koskinas KC, Casula M, Badimon L, et al. 2019 ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias: lipid modification to reduce cardiovascular risk. Eur Heart
3. 2020,41(1)111.86, UPDATE
3. Williams B, Mancia G, Spiering W, Rosei EA, Azizi M, Burnier M, et al. Guia ESC/ESH 2018 sobre el diagndstico y tratamiento de la hipertension arterial. Rev Esp Cardiol. 2019;72(2):160.e1-78. EN ATENCION PRIMARIA

4, Masana L, Plana N. Actualizacion de las tablas de planificacion terapéutica hipocolesterolemiante orientadas a la obtencion de los objetivos terapéuticos. Actualizacion de las tablas de planificacion
terapéutica orientadas a la obtencién de objetivos terapéuticos. Clin Investig Arterioscler. 2019;31(6):271-7.



CASO CLINICO DIABETES:
PERSONA DE RECIENTE
DIAGNOSTICO
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Presentacion del caso almirall

Nuestro paciente. Antonio, 56 ainos

&)
En reconocimiento de empresa ha presentado: Glucemia 135 mgr/dl
Vida con actividad social y ejercicio (senderismo y baile)
Peso: 84 kg; Altura: 168 cm; BMI: 29,7 kg/m?
PA: 130/75 mm/Hg (tratamiento con IECA); c-LDL: 102 mg/dl (tratamiento con estatina).
No fuma; una copa de vino con las comidas

Tratamiento actual:
. Enalapril 20 mgr 1/24h
. Rosuvastatina 10 mgr 1/24h.

Sin complicaciones vasculares de interés
Dieta correcta de diabético.
Interesado en su enfermedad. Concienciado

Caso clinico del Dr. Antonio Hormigo Pozo en su practica clinica en el UGC San Andrés-Torcal - Malaga . Datos no publicados

UPDATE

EN ATENCION PRIMARIA
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., Consideramos a este paciente ya
diagnosticado de diabetes?

¢, ES necesario comprobar dicho
diagndstico?

UPDATE
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DIAGNOSTICO

* Glucemia basal 2 126 mg/dL
(Ayunas 8h)

e Glucemia tras SOG 2 200

mg/dL (Administracién de 75 g
glucosa)

* Glucemia al azar 2 200 mg/dL
(si clinica cardinal no requiere segunda
determinacion)

* HbA1c 26,5%

Diagnostico y manejo de la diabetes de tipo 2 (HEARTS-D). Washington, D.C.: Organizacién Panamericana de la Salud; 2020. Licencia: CC BY-NC-SA 3.0 IGO
ElSayed N, Aleppo G, Aroda VR, Bannaru RR, Brown FM et al. Classification and Diagnosis of Diabetes: Standards of Care in Diabetes-2023. Diabetes Care 2023;46(Suppl. 1):S19-S40. Disponible en:

https://doi.org/10.2337/dc23-S002

almirall

feel the science

PREDIABETES

ADA/EASD OMS

e Glucemia basal 100-125 Glucemia basal 110-125

mg/dL mg/dL
* Glucemias SOG/azar 140- * Glucemias SOG/azar
199 mg/dL 140-199 mg/dL +
glucemia basal < 126
* HbA1lc 5,7-6,4% mg/dL

HbAlc: Considerar hemoglobinopatias, embarazo, Postparto, Déficit Glucosa 6 P deshidrogenasa,
VIH, hemodialisis, tratamiento con eritropoyetina, Transfusion de hematies o plasma reciente.

UPDATE

EN ATENCION PRIMARIA



almirall

feel the science

* Presenta en analitica una HbA,. de 8,9% /ﬁ‘ﬁ
 Su glucemia en ayunas es de 185 mg/dl

 El perfil glucémico es el siguiente:

Ayunas Después desayuno ida Después Comida Antes Cena  Después Cena
186 166
198 165 195 173 185
184 172 180 158

UPDATE

EN ATENCION PRIMARIA
Caso clinico del Dr. Antonio Hormigo Pozo en su practica clinica en el UGC San Andrés-Torcal - Malaga . Datos no publicados



Historia Natural de la Diabetes Tipo 2 aimirall

Progresion del Tratamiento

Q

Anos a partir 10
del Diagnastico

-5 0

Secrecidon de Insulina

Resistengia a la Insulina

Glucosa Post-prandial

Complicaciones Microvasculares

Glucosa en Ayuno — , :
Complicaciones Macrovasculares
Pre-diabetes Diabetes Tipo 2

9. UPDATE=G0

v € Ramlo-Halsted BA, Edelman SV. Prim Care. 1999;26:771-789 EN ATENCION PRIMARIA
.di' Nathan DM. N Engl J Med. 2002;347:1342-1349
£l
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Objetivos de control glucémico S aimirall
RedGDPS 2018t ADA 20222

Duracion de la DM, presencia de HbA1lc _ _
comblicaciones o comorbilidades obietivo Table 6.3—Summary of glycemic recommendations for many nonpregnant adults
with diabetes
Sin complicaciones o comorbilidades <7.0%* AL 7.0% (53 mmol/mol)*#
raves
g Preprandial capillary plasma glucose 80-130 mg/dL* (4.4-7.2 mmol/L)
> 15 afios de evolucion o con .
<8,0% Peak postprandial capillary plasma glucoset <180 mg/dL* (10.0 mmol/L)

complicaciones o comorbilidades graves

~ e . . . *More or less stringent glycemic goals may be appropriate for individual patients. #CGM
<15 afos de evolucién sin complicaciones gent glycemic g S P

N <7,0% may be used to assess glycemic target as noted in Recommendation 6.5b and Fig. 6.1. Goals

o comorbilidades graves should be individualized based on duration of diabetes, age/life expectancy, comorbid condi-

66-75 >15 afios de evolucién sin complicaciones tions, known CVD or advanced microvascular complications, hypoglycemia unawareness,
afios o comorbilidades graves <8,0% and individual patient considerations (as per Fig.6.2). TPostprandial glucose may be targeted

if A1C goals are not met despite reaching preprandial glucose goals. Postprandial glucose
Con complicaciones o comorbilidades <8 5o ** measurements should be made 1-2 h after the beginning of the meal, generally peak levels
graves 1270 in patients with diabetes.

>75 afios <8,5%**

* Puede plantearse un objetivo de HbA1c <6,5 % en los pacientes mas jovenes y
de corta evolucion de la DM en tratamiento no farmacol6gico o con monoterapia.
** No se debe renunciar al control de los sintomas de hiperglucemia,
independientemente del objetivo de HbA1lc.

UPDANATESG0O

1. Alemén JJ et al., Guia de diabetes tipo 2 para clinicos 2018. RedGPDs EN ATENCION PRIMARIA
2.American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes—2022. Diabetes Care. 2022;45(Suppl 1):S83-96
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¢ QUE ES LO MAS
IMPORTANTE A VALORAR A
LA HORA DE DECIDIR EL
TRATAMIENTO DE SU
DIABETES?

UPDATE
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LO MAS IMPORTANTE A VALORAR A LA HORA DE almirall
DECIDIR EL TRATAMIENTO DE SU DIABETES

« EFICACIA
« HIPOGLUCEMIAS
« CALIDAD DE VIDA

 INTERACCIONES
SECUNDARISMOS

UPDATE
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)
Prevalencia DM registrada en DS Malaga- Guadalhorce (& almirall

35 ~

Prevalencia total: 8.2% N
®1 |Hombres: 8.7% 265
» . | Mujeres: 7.7%

20 A

15 A

10 -~

Mancera Romero J, Hormigo Pozo A, Mufioz Gonzéalez L, Safichez Pérez MR, Paniagua Gomez F, Baca Osorio A. Prevalencia de
diabetes mellitus registrada en poblacion adulta de Malaga. 37°Congreso Nacional Semergen. Valencia 2015.
http://www.elsevier.es/es-revista-se mergen-medicina-familia-40-congresos-37-congreso-nacional-se mergen-22-buscar-congreso

UPDANATE=SGO

% A EN ATENCION PRIMARIA



+ 40% DE TUS PACIENTES TIENE <65 ANOS S

« CONTROLADECUADO
* EVITAR COMPLICACIONES

«  SECUNDARISMOS

« CUANTO ANTES MEJOR

UPDATE
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Standards of Medical Care in Diabetes—2019 almirall

“Considerar una terapia dual en pacientes recién
diagnhosticados de DM2 cuya HbA1lc superior a 1,5% de
los objetivos fijados”

FIJACION DE OBJETIVO
INDIVIDUAL

American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes—2019
Diabetes Care Volume 42, Supplement 1, January 2019

UPDNTE=G0
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http://care.diabetesjournals.org/content/diacare/suppl/2018/12/17/42.Supplement_1.DC1/DC_42_S1_Combined_FINAL.pdf
http://care.diabetesjournals.org/content/diacare/suppl/2018/12/17/42.Supplement_1.DC1/DC_42_S1_Combined_FINAL.pdf
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Intervencién mas tempranay agresiva aimirall

P

Dieta y
10 4 ejercicio

lAOO

monoterapia

Enfoque escalonado

§ . ___AOss . ____ L _ LA L NAMOF_ N e __.convencional
(S}
< 81
0
I
72 N — s — — - -6 ___ S SN __
Enfoque de combinacion
temprana
6
Duracion de la diabetes
° 1. Nadal J.F et al. Med Clin(Barc) 2010;135(13):600-607. U P D,\TE 3 6 O

2 Campbell I. Br J Cardiol. 2007(10):625-631. EN ATENCION PRIMARIA

.q‘ wl Prato S et al. Int J Clin Pract. 2005;59:1345-1355.
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ESTUDIO VERIFY P st

* El inicio temprano de una terapia combinada de metformina
con IDPP4 brinda mayores beneficios frente a la terapia inicial
de monoterapia con metformina en pacientes con diagnadstico

reciente de Diabetes Mellitus tipo 2.

« Con estos resultados nos encontramos avalados para iniciar
terapia dual con inhibidores DPP4 para alcanzar objetivos
terapeuticos mas rapido y mas sostenidos en el tiempo.

UPDANATESG0O

Glycaemic Durability of an Early Combination Therapy with Vildagliptin and Metformin Versus Sequential Metformin Monotherapy in Newly Diagnosed Type 2 Diabetes (VERIFY): A 5-year, Multicentre, EN ATENCION PRIMARIA

Randomised, Double-blind Trial. The Lancet 394(10208):1519-1529, Oct 2019
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.¢, CON QUE TRATAR??
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Situacion de Atencion Primaria

(%) almirall

~  feelthe science
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+ASCVD/INDICGATORS
OF HIGH RISK*

SR and CHD withouwt
alburniruria alouminuria
&g, =200 mgda || lea. eGFE <50

creatining) mb/min/1.73 m?)

SGELTAH
wilth pisen
peanedtt in fhis
poaufation’

"

PREFERABLY

SGLTZ| with primary avidence
af mducing CKD progression

R 1. [ —

SGLT21 with evidenca of
reducing CKD progression n

= Faor patients an a
GLP-1 RA, cormsidar
neorporatng SGELT21
with provesn CVD
benel@ and vice versa'

T2

GLP=1 RA with proeen G0
banafit’ if SGLT2i nal tolerated
ar contrandicated

For patierts with CKD (ewg. eGFR
<l mLmin1. 73 me) without
albuminuria, recommend the

tolowing o decrease cardiovascular
sk

¥

rA
GLPT (| 35T

Ravwan | or [/ with
prowen prTIan
VD oD

berafit! banedit’

vy T

If A1C above target. for patiants on
SGELT2i, consider incorporating a
GLP=1 RA and vice vasa

4

¥ A1C remaing abowve larget, corsder restment intensification based on comorbidities, }_

patieri-cerilansd realmenl Beloms, and managerment nesads

ASCVD/INDICATORS OF HIGH RISK, HF, CKDt NONE

RECOMMEND INDEPENDENTLY OF BASELINE A1C,
INDIVIDUALIZED A1C TARGET, OR METFORMIN USE$

2

o

r PHARMACOLOGIC TREATMENT OF HYPERGLYCEMIA IN ADULTS WITH TYPE 2 DIABETES

FIRST-LINE THERAPY depends on comorbidities, patient-centered treatment factors, including cost and access considerations, and

and generally includes metformin and comprehensive lfestyle modification™

|ncorparate agents that provide adeguate EFF|CACY to achieve and maintain glyecemic goals

Higher gly ic efficacy th

»GLP=1 RA; inzuling ki lon appl hes (Table 9,2)

= Consider additional comorbidities, patient-centered treatment factors, and management needs in choice

of therapy, as below:

MINIMIZE HYPOGLYCEMIA

MNoylow inhennt risk of hypoplyoemia:
DFP-i, GLP-1 AA, SGLTE, TZD

For U or basal nsulin, consider agents with
boweer rish of Bypoghcernia

¥

[ IF ATC ABOVE TARGET

4

Pressen benelli refers fa jabe| indication (see Tabje 6.7}

L b ey b Dovttor tollonanedd thaugh
Bens weell studied for GOV effects

Citvcais |abar ganeralion SU 1o lower ik of hypoghyceria

Fisk of bypogheemia: deglodec / glasging =300
< glargine L1 00 ¢ detmmir < NPH ineulin

Coraidel cousry dnd mglen-apaific tiu o drug

! {

CONSIDER COST AND ACCESS

Heailable in genenc form at lower coss;
= Certain insuline: consider insulin
available at the lowest acquistion cost
= 5
= TZD

L 2 ¥

IF A1C ABOVE TARGET

or pationts on o GLP=1 RA, corsidar Incomporate addatonal agents based on
noorporating SGLT21 and wice versa comorbidites, patient-centensd traatmeant

u|{ GLP-1 Fis not tolerated or indicated "Act0E, &nd MAnagemant neads
consider DPP=4] (walght nautral)

¥

Ircorporate addgicnal agants based on
comorbidities, patiantecenteed estment
factors, and management needs

SFer agulfs wih overseighd or cleaity, Beatide modfication o ackieve and mainisin =5% weight loss
el 3160 Prinwe s Of motenibes 15 Wgorous=rtenshty phiyvsics] oty & recommened
{See Seclior 5: Paciltalirg Bebavior Change ard Well-beng 1o knprovs Healh Culcomies)
TACHOTET WHanEVE T boreme rew chnica] censiderations regandless
al asckgraars ghoawsdowming medcatons,
et patenss praclien nthe relecant tialk wene on metiorne ot beselng 23 gliceomloseing Teaapsy.
“Fefur to Section 10 Candevassular Disease ard Fisk Managerenl,
“Reder to Section 11: Chrone Kidney Disease anal R Management and specitc misdicaton
Rakel Tas @BFF eriteria,

Figure 9.3 —Pharmacologic treatment of hy perghpcemia in adults with type 2 diabetes. 2022 ADA Professional Practice Committee (PPC) adaptation of Davies et al. (43) and Buse et al. (44). For appropri-

ate context, see Fig. 4.1. The 2022 ADA PPC adaptation emphasizes incorporation of therapy rather than sequential add-on, which may require adjustment of current therapies. Therapeutic regimen
should be tailored to comorbidities, patient-centered treatment factors, and management needs. ASCVD, athemsclerotic cardiovascular disease; CKD, chronic kidney disease; CVD, cardiovascular dis-
ease; OVOTE, cardiovascular outcomes trials; DPP-4i, dipeptidy| peptidase 4 inhibitor; eGFR, estimated glomerular filtration rate; GLP-1 R4, glumgondike peptide 1 receptor agonist; HF, heart failure;
SGLT2i, sodium—glucose cotransporter 2 inhibitor; SU, sulforylurea; T2D, type 2 diabetes; TZD, thiazolidined ione.

%
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© " Pharmacologic Approaches to Glycemic Management:
Standards of Medical Care in Diabetes - 2022. Diabetes Care 2022;45(Suppl. 1):5125-S143
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ENFERMEDA:?AR RENAL
CARNOVASCU CRONICA
FG <60 ‘ml/min/l, 73m2 0 Albuminyri
(Albuming /creatinina enla orj o
o Orina > 30
Estas mediciones Pueden variar con el

tlempo, porlo que es necesario
repetirlas parg documentar la ERC,

. 4

ESTABLECIDA

iSGLT2
con beneficios
probados en
Insuficiencia cardiaca

TE360

EN ATENCION PRIMARIA

c @
AT -

.?a macologic Approaches to Glycemic Management:
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Potencial hipoglucemiante de los tratamientos

REVIEW

Annals of Internal Medicine

Comparative Effectiveness of Glucose-Lowering Drugs for

Type 2 Diabetes

A Systematic Review and Network Meta-analysis

Apostolos Tsapas, MD, MSc (Oxon), PhD*; loannis Avgerinos, MD, MSc*; Thomas Karagiannis, MD, MSc, PhD*;
Konstantinos Malandris, MD, MSc; Apostolos Manolopoulos, MD, MSc; Panagiotis Andreadis, MD, MSc; Aris Liakos, MD, MSc,

PhD; David R. Matthews, MD, DPhil; and Eleni Bekiari, MD, MSc, PhD

B. Change in Hemoglobin A, Level in Patients Receiving

Metformin-Based Background Therapy

Subcutaneous semaglutide
Oral semaglutide
Premixed insulin
Dulaglutide

Basal-bolus insulin
Extended-release exenatide
Liraglutide

Basal insulin

Prandial insulin
Meglitinides

Canagliflozin

Pioglitazone

Exenatide

Ertugliflozin
Sulphonylureas
Empagliflozin

DPP-4 inhibitors
Dapagliflozin
a-Glucosidase inhibitors
Lixisenatide

MD (95% CI)

-1.23 (-1.50 to —1.16)
—0.89 (-1.09 to —0.70)
—0.89 (-1.08 to -0.71)
—0.89 (-1.05 to —0.73)
—0.89 (-1.17 to —0.60)
—0.80 (-0.99 to -0.62)
—0.80 (-0.89 to -0.70)
—0.71 (-0.82 to —0.60)
—0.67 (-0.86 to -0.47)
—0.64 (—0.85 to —0.43)
—0.63 (—0.78 to —0.47)
—0.60 (-0.71 to -0.50)
—0.60 (—0.73 to —0.47)
—0.58 (-0.79 to —0.36)
-0.57 (-0.66 to —0.48)
=0.57 (-0.71 to -0.42)
—0.53 (-0.58 to —0.47)
—0.51 (-0.632 to -0.40)
—0.50 (-0.67 to —0.34)
—0.43 (-0.57 to -0.29)

—.—
=
.
=
=
L
L
——
-
-
L
=
L
-
-
I I | | | 1
-1 -1 -05 0 05 1 15

Favors treatment

o ® Tsapas A et al., Ann Intern Med. 2020 18;173(4):278-286

(5]

Favors placebo

J HbAlc + 0,6-0,7%
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Resoluciéon del Caso almirall

Iniciamos tratamiento con:
Metformina 850 + sitagliptina 50 1/12h

* RECIENTE DIAGNOSTICO

« OBJETIVO >1,5 % DE DIFERENCIA

« AUSENCIA DE FACTORES DE RIESGO CONCOMITANTES
* NO COMORBILIDADES

« LABORALMENTE ACTIVO........... NO SECUNDARISMOS
- REEVALUACION ALOS 3 MESES ....... S| FUERA OBJETIVO
INTENSIFICAR

UPDATE

NNNNNNNNNNNNNNNNNN



almirall

eeeeeeeeeeeeee

CASO CLINICO DIABETES:
PERSONA FRAGIL/
VULNERABLE

UPDATE
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Lucia 75 afnos
« DM2 20 ainos de evolucion
IMC: 39 Kg/m?2
Inicia deterioro cognitivo
Tratamiento:
« Glargina glargina 0-0-36U
* Metformina 1-0-1
e arGLP1 semanal
HbAlc: 7,5% (11/2021)

\\

2

() almirall

feel the science

Control 02/2023:
« IMC: 31 Kg/m?
 Glucemia: 81
« HbAlc: 6,2

e FG:55ml/min/1,73 m2
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¢, CUAL ES LA EDAD MEDIA
DE VUESTROS PACIENTES
DIABETICOS?
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¢ CUAL ES LA EDAD MEDIA DE VUESTROS PACIENTES

DIABETICOS?

55 ANOS
60 ANOS
65 ANOS

70 ANOS
>70 ANOS

almirall
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COMORBILIDADES EN DIABETES TIPO 2 almirall

SIDIAP. CATALUNA
N: 373.185 PERSONAS CON DIABETES. ANO 2017

Edad media:

55% hombres

ANnos Dm2: 8,7 anos
HbAlc 7,12%

PA: 133/75 mmHg
MC:30,1 kg/m?
~ge: 72, mli/min
14% fumadores

UPDATE

Franch-Nadal, J; Mata-Cases, M; Real, J; Ferreira de Campos, K; Cedenilla, M; Gémez, A; Mauricio, D. Multiple Chronic Comorbidities in a T2DM Mediterranean Population. Poster ADA congress, San EN ATENCION PRIMARIA
Diego, junio 2018



;. QUE PENSAIS DE LA
SITUACION CLINICA DE
ESTA PACIENTE?
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Objetivos de control glucémico & almirall
RedGDPS 2018t ADA 20227

Duracion de la DM, presencia de HbA1c Table 618 ¢ alveani iations § ¢ adult
complicaciones o comorbilidades objetivo dDie 9.9 ummary of glycemic recommendations for many nonpregnant adults
with diabetes
Sin complicaciones o comorbilidades <7.0%* AL 7.0% (53 mmol/mol)*#
raves
<65 afios 8 & — Preprandial capillary plasma glucose 80-130 mg/dL* (4.4-7.2 mmol/L)
> 15 afios de evolucion o con .
<8,0% Peak postprandial capillary plasma glucoset <180 mg/dL* (10.0 mmol/L)

complicaciones o comorbilidades graves

*More or less stringent glycemic goals may be appropriate for individual patients. #CGM
<7,0% may be used to assess glycemic target as noted in Recommendation 6.5b and Fig. 6.1. Goals
should be individualized based on duration of diabetes, age/life expectancy, comorbid condi-
tions, known CVD or advanced microvascular complications, hypoglycemia unawareness,
<8,0% and individual patient considerations (as per Fig.6.2). TPostprandial glucose may be targeted
if A1C goals are not met despite reaching preprandial glucose goals. Postprandial glucose
measurements should be made 1-2 h after the beginning of the meal, generally peak levels

<15 afos de evolucién sin complicaciones
o comorbilidades graves

66-75 >15 afios de evolucion sin complicaciones
anos o comorbilidades graves

Con complicaciones o comorbilidades

o/ %k
graves S in patients with diabetes.

>75 afios <8,5%**

* Puede plantearse un objetivo de HbA1c <6,5 % en los pacientes mas jovenes y
de corta evolucion de la DM en tratamiento no farmacol6gico o con monoterapia.
** No se debe renunciar al control de los sintomas de hiperglucemia,

independientemente del objetivo de HbA1lc. U PDATE ) ™

1. Alemén JJ et al., Guia de diabetes tipo 2 para clinicos 2018. RedGPDs EN ATENCION PRIMARIA
o ® 2.American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes—2022. Diabetes Care. 2022;45(Suppl 1):S83-96

(5]



a2 Registro Nacional Sueco

Adjusted Hazard Ratio

<55 Yr 55-64 %1 67-74 4T
Age (Years)

B =69% B70-78% BJ7S9-8.7% BE5—-9.6% N =97%

3.1

Adjusted Hazard Ratio

&65-74YT

=55 T 55-64%r

Age (Years)
b H=55% B7.0-78% B7o9-87% 2.8-9.6% HM=9.7%

. Muerte por cualquier causa entre pacientes con DM2 frente a controles en

relacion con edad y niveles medios de HbAlc.

. Muerte CV entre pacientes con DM2 frente a en relacion con edad y niveles
medios de HbA1c.
P

9"
\
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almlrall
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Exceso de mortalidad en personas con
DM2

DM2: 435369
Controles: 2117483

Exceso deriesgo:
* 100%-200% (< 55 anos)
 30-40% (65 a 74 afnos)

<55 afios mayor riesgo que los controles, a
pesar de HbAlc en objetivo y
normoalbuminuria (DM2: mas fumadores y
obesos que los controles)

65-74 ailos con normoalbuminuriay
HbA1c<7% y 275 afnos con HbA1¢c<7,8%,

menor riesgo que controles

Tancredi M, et al. N Engl J Med. 2015;373(18):1720-32

Schemthane G, et al. Herz. 2016,41(3)208'16
U J\ (S 7 ‘\t..)
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¢ QUE ES LO MAS
IMPORTANTE A VALORAR A
LA HORA DE DECIDIR EL
TRATAMIENTO DE SU
DIABETES?

UPDATE
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LO MAS IMPORTANTE A VALORAR A LA HORA DE almirall
DECIDIR EL TRATAMIENTO DE SU DIABETES

 EFICACIA
« HIPOGLUCEMIAS
« CALIDAD DE VIDA

 INTERACCIONES
«  SECUNDARISMOS

UPDATE
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- 50% DE TUS PACIENTES TIENE >70 ANOS o

« COMORSBILIDADES
« POLIFARMACIA

«  SECUNDARISMOS

- MUCHAS VARIABLES

UPDATE
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COMORBILIDADES EN DIABETES TIPO 2

SIDIAP. CATALUNA
N: 373.185 PERSONAS CON DIABETES. ANO 2017

N=373.185 DM2

(afio 2017)
45% 19% 6%
0) 0
Edad media: 70,3 DISEE D 15% 4%
afnos
55% hombres : 4%

Anos Dm2: 8,7 afnos

HbAlc 7,12% | Card

7%

PA: 133/75 mmHg

IMC:30,1 kg/m? | Renal

Fge: 72,9 ml/min
14% fumadores

Obesidad

oW, " Diego, junio 2018

Franch-Nadal, J; Mata-Cases, M; Real, J; Ferreira de Campos, K; Cedenilla, M; Gémez, A; Mauricio, D. Multiple Chronic Comorbidities in a T2DM Mediterranean Population. Poster ADA congress, San

Q!
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25%  35%
18%  28%
10% 9%
5% 4%

L] 1%

45%
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Diabetes in Older Adults. ADA & EASD Statement

Objetivos de control glucémico

Paciente joven, diabetes de inicio, no ECV

HbALc < 6,5% (¢< 5,7%7?)

2

() almirall

feel the science

\\\

Paciente joven con ECV o comorbilidad

HbAlc 7-7,5%

Ancianos sanos

HbAlc 7,5 -8%

Anciano fragil, corta expectativa de vida

HbAlc < 8,5%

Pacientes paliativos

Evitar hipoglucemias
Evitar hiperglucemia sintomética (> 200 mg/dl)

iEVITAR HIPOGLUCEMIAS!

" American Diabetes Association, Diabetes Care 2018; 41Suppl 1: S73-1S85.

UPDANATE=G0
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Valoracion fragilidad/comorbilidad

No criterios de desintensificacion
+

feel the science

HbAlc por encima de objetivo
o}
Enfermedad cardiorrenal

Metformina/iDPP-4
ECV ECV
IC ERC
ERC Obesidad

iISGLT-2 arGLP-1

Metformina + iDPP-4/arGLP-1 + iSGLT-2

Afadir insulina basal
0,1 U/kg/dia o 10 U/dia
ajuste objetivo GPA <150 mg/dL

Anadir insulina rapida
10% de basal 0 4 U en la comida principal
ajuste objetivo GPP siguiente <150 mg/dL
si no se logran objetivos afnadir y ajustar en otra toma

UPDATE:=

b EN ATENCION PRIMARIA
© .'o Rev Clin Esp (Barc). 2022 Oct;222(8):496-499.
?
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Comorbilidades en DM2 almirall

33%.... ANTE

Educac/on 3 O
Fundacion = ,00},0 3 7 /O N | C O
redGDPS edad renal crgy;
Lomprometites con ls DIABETES a;‘:f:q‘?n\/mm fG <?{:’ ri; NLL\JIVII ‘{/"\NTE !
. n

ALGORITMO DE TRATAMIENTO

DE LADM2 | redGDPS 2020 IDPP4 7

arGLpy

2,5
;(el;:mﬁgz:(;?eggicacwm ol randariananto rlinea -\SG\__‘Q O

Y
26 | F 4 [ \
o ocl-st ety X(_L, '&G\P\ : + Rer ‘ I 5 O/
2. iSGLT2 y/o 31GLP1 conev 3 O/ % Q;\ 0 /: . ( )
de eventos. £n Espan, los 2 b s \ -
[inanciacos si WAC > 30 kg/

3.Noasockr DPM conaeC. | .

[0C
4. Reducir dosis metformna 3 I3 mitad st FG < 45 mimn 0 \\Q/‘Ce U( )
y suspender si G < 30 mymin ON
5. Presenbir los ISGUT2 13 ficha téonica: no niciar £
§i FG<60 mi/min, suspender si G < 45 mlimn A H
o0 2020) Anadir

6 Lraghutida, Duiaghiiday Semaghutida se pueden Insulina basal
prescride st FG > 15 mi/min

7. Reduor 12 dasis 62 3056160 c0n 13 ficha tharica,
excepto nagiplng que 1o requiere apstes.

8. Serecomiends desntensificar 0 Smpificar 05
regimenes terapéuticos compiejos para teducit el
nesgo de hipoglucemia, especiaimente en pacientes
tratados con Nsuling 0 sulfoniureas ccn HOAC < 6,5%.

9. 81 IMC > 35kg/m? es preferidie un AIGLPL.
Considerar tamdwn 13 Crugia banatrica.

10. Considerar un objetivo de HHAK < 6,5% en pacientes
Jovenes, 6e recente dagndstico, en monoter
tratamiento no farmacoidgico, evitando farmacos con
1esgo e hipoghcemi.

1. Reevaiuar HOAK 3 105 3 meses 13s inicio 0 cambio
terapeutico € intensificar tratamiento en aso de no
conseguir ¢l objetivo personaizado. Cuandd se ha
conseguico el objetivo, control de HoAK: cada 6 meses.

12. Giclazida o glmepirida

GRADO DE
CONTROL

13. Clinica cardinal: poliuna, poidipsia y pédida de peso.

£: 154212 mg/an

ADNE anbssbetico no nsulinio; 3GLPY: ansiogo de 05 receptores del pepbico smilr dl ghicagdn; CAC:

cooente dolmnycrealining; OV: cargvascutar; FG: {itraco glomeruias; GME: gucerres media estmads; GLU C E M | CO
HOAK: hemogiotna Slucosiads; DPPY: inhe 13 dpepldd pef 4;15GU72; phibidor ce gnce .
CoUasporiadn 5000y 5008 102 ek metfrmiestiprgiisossReps epoghide Obijetivo personalizado. Reevaluar cada 3 a 6 meses”
9. UPDNTEZ=GO0
- '. Mata —Cases M. http://www.diabetespractica.com/public/numeros/articulo/531 EN ATENCION PRIMARIA
.4 Mata:Cases M,. Atencién primaria de la diabetes. 2021 junio; 15 (3): 588-595. doi: 10.1016/j.pcd.2021.02.003. Ertugliflozina no presentaindicacién para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca o enfermedad renal crénica.
P
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Z Fundacion
Comprometidos con la DIABETES

RECOMENDACIONES

EN EL MANEJO DE LA
HIPERGLUCEMIA EN PACIENTES
CON DM Y FRAGILIDAD

Independientemente de la edad,
¢la persona con DM que estoy evaluando es fragil?
(ayudarse de FRAIL/TGUGT/VM/SPPB).

S| CRBAJE + —» aplicar la Escala de Fragilidad Clinica (EFC):
- EFC 4-5: fragiidad leve.

- EFC 6: fragiidad moderada. 25
- EFC 7-8: fragilidad grave. periodicamente
OBJETIVOS GLUCEMICOS: y/0 ante cambios
- EFC 4-5: HoAlC 7 - 7.5% ; 2 clinicos

- EFC 6: HbATC 7.6 - 8.5%

- EFC 7-8: no pedir HbAlc — evitar hiperglucemia sintomatica.

Reevaluar EFC

S9B03ds3 sau01RMS

04-.““

' S
a. Para identificar sarcopenia — escala SARC-F. §. 2
Si 24 sarcopenia. R 7
£
&

b. Primar confort: glucemia 90-270 mg/dL
(estadio incipiente).

c. Valorar con MNA® +/- AS.

¥ Reevaluacion regular de la fragilidad (minimo cada 12 meses);
adelantarla si cambio en el estado de salud o circunstancias.
Reevaluar tratamiento antidiabético a los 3 meses después de
cualquier intervencion.

ABREVIATURAS:
ADNIs: antidiabéticos no insulinicos; arGLP1: analogo del receptor del péptido similar
al glucagbn de tipo 1; AS: analitica sanguinea; Q: cardiopatia isquémica; CV: cardiovascular;
DM: diabetes meliitus; EDG: Escala de Deterioro Global de Reisberg; ERC: enfermedad renal 44
cronica; EVC: enfermedad cerebrovascular; FG: filtrado glomerular; HbAlc: hemoglobina glicosilada; c?ﬁe 3
IC: insuficiencia cardiaca; iDPP4: inhibidor de la dipeptidil peptidasa 4; iSGLT2: inhibidor del cotransportador
de sodio y glucosa tipo 2; MNA: Mini Nutritional Assessment; MET: metformina; OH: bebidas alcoholicas;

PIO: pioglitazona; SPPB: Short Physical Performance Battery; SU: sulfonilureas; TGUGT: test "levantate y anda”;
VM: velocidad de la marcha.

® Seguridad clinica

® Admitido con vigilancia
especial

€ pct/
Stilos g vida adaptados a\ %‘ado
Cesar tabaquismo

¥10peping yoy ugreupio®

Algoritmo redGDPS para el manejo del paciente fragil

INTERVENCION

GENERAL

1. Si se inicia, titular dosis para mejorar
1a tolerancia digestiva; si ya pautada
—s reducir dosis al 50% si FG<45
mi/min/1,73m?; stop si <30
mi/min/1,73m?.

2. Precaucion si infecciones
genitourinarias recidivantes
(atencion si uso de panal).

3. Se desestimara si riesgo de
desnutricion (valoracion nutricional)

0 hiporexia/anorexia. No iniciar si
antecedente de pancreatitis.
Interrumpir transitoriamente si vomitos
o diarreas.

4. No asociar con arGLP1. Ajustar por FG,
salvo linagliptina. Existe presentacion en
solucion oral (sitagliptina).

5. Biterapia iSGLT2 + MET en cualquier
grado de fragiidad independientemente
del valor de HbAIC (mantener en
fragilidad grave si se tolera y no efectos
indeseados).

6. Bvitar saxagliptina por riesgo de IC.

7. Gliclazida o glimepirida de eleccion
en caso de pautarlas; precaucion por
riesgo de hipoglucemia. Desestimar
glibenclamida y glipizida. No asociar
SU con repaglinida.

8. Moderado riesgo de hipoglucemias.
Repaglinida sin restricciones en cuanto
alFG.

9. Bvitar si IC o sospecha, osteoporosis
0 cancer de vejiga.

10. Apta para cualquier grado de ERC
(incluso dialisis). Inicio de insufina basal
con 0,1 Uvkg de peso. Si miltiples dosis
de insulina (NPH, bolo-basal, premezcla)
— simpiificar régimen a basal.

MATERIAL ADICIONAL

© redGDPS - https://doi.org/10.52102/algtmofrag - Publicado. Septiembre 2023 - Actualizado: Septiembre 2023

L. Romera Liébana et al. Recomendaciones en el Manejo de la hiperglucemia en pacientes con diabetes mellitus segun grado de fragilidad. Diabetes
prdctica 2023: 14(02):37-75. doi: 10.52102 /diabet.pract.2023.2.art3

Z :
() almirall

feel the science

UPDANATE=SGO

EN ATENCION PRIMARIA



Perfiles de los ADNI en fragilidad

\\\
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Tabla 3. Perfiles de los anridiabéticos no insulinicos en fragilidad.

Moderado a
grave

Hipoglucemia™

Efecto sobre la
presidén arterial

(PA)

Cetoacidosis

Efecto sobre

o Ganancia Ganancia
el peso?

Retencidn
hidrosalina

Posible efecto

Sarcopenia®s? .
negativo

Fracturas

Efectos
adwversos Gl

UPDNTESGO

L. Romera Liébana et al. Recomendaciones en el Manejo de la hiperglucemia en pacientes con diabetes mellitus segun grado de EN ATENCION. PRIMARIA

fragilidad. Diabetes prdctica 2023: 14(02):37-75. doi: 10.52102 /diabet.pract.2023.2.art3
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Recomendaciones en el tratamiento de la DM2 segun la situacion clinica
\ﬂ . ‘SE
' Diagnéstico de DM2 A \\ T
Situacion dinica
-
| |
I Obesidad- , - i g de 10 anos
ERD IIIB-V sin fragilidad F?g"“.““
| | | | |
- 4 { | 2 |
Metformina Metformina Metformina Metformina Metformina Metformina + Metformina Metformina Metformina
arGLP-1 0 iSGLT2 iSGLT2 iDPP4 arGLP-1 iSGLT2 o iDPP4 iDPP4 o iSGLT2
iSGLT2 arGLP-1 arGLP-1 arGLP-1 iSGLT2 o arGLP-10 Insulina basal iSGLT2 0 arGLP-1
DPP4 i0PPa e arGLP-1 0 Inaulies basal
Linagliptina Insulina basal Pioglitazona
Insuina glarging o Proglitazons s Proglitazons
degludec Rapeglinda =
Ploghitazana
T __ -E- G T
) B reduce yu“huw wlnznwmu 1 ok o ST como w151 han rndo et baretcacs o
mw """g_u gbie s v w0 e ”
W fem o “2”‘:..'- . ~~
¥ mn':unmmmau oy usw-:” pumte srodoct rebencin “D'Lmanma”l C: Canivmar ECV:Sfemadag
x-,.“ﬂ,. o Los arOLP-1 scdo et firarcisdia o IME 2 30 Kgird, %mnlﬁmm con FG entre 39.45 mimin; ERD
. v 0 mmammw-mmmmuzuuu T i el ‘wm‘:‘s”’:‘%m rohed
ﬁnﬁ&mw m? ..?':2"%'5': M'-mv Inkudnes basries con mence mespe de Hpoghommiss: nsulice ral; um“m&ggmngywmmmﬁh
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PROFILES OF ANTIDIABETIC MEDICATIONS
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Tabla de dosis de hipoglucemiantes segun Filtrado Glomerular. Realizado segtiin las
fichas técnicas (12/02/2022) por Lopez-Simarro F. (@flopezsim

FG =60 60-45 45-30 30-15 <15 DIALISIS
Metformina 5

Gliclazida®

Glimepirida®
Repaglinida®
Pioglitazona
Sitagliptina 25 mg/dia

Vildagliptina FG<50: 50 mg/dia

Alogliptina FG<50:12,5

mag/dia

6.25 mg/dia

Saxagliptina
Linagliptina
Canagliflozina®

2,5 mg/24 h

Dapagliflozina
Empagliflozina“
Ertugliflozina®
Liraglutida
Dulaglutida
Semaglutida
Exenatida LAR
Lixisenatida
Insulina’
*Contraindicada s1 insuficiencia renal grave

BFG=40 vigilar dosis por reduccidén de aclaramiento

cFG: 45-60: miciar con 100 mg v continuar con 100 mg. FG:30-45 v cociente albiimina/creatinina =3 00mg/g, iniciar
con 100 mg v continuar con 100 mg. FG=30: no mmiciar tratamientos. continuar con 100 mg

AF G- 30-60 iniciar con 10 mg si enfermedad cardiovascular establecida v continuar si estaba en tratamiento previo.
En msuficiencia cardiaca con FG=20: 10 mg. no se recomuienda s1 FG=20.

*FG=45: no miciar. FG=30: suspender s1 en tratatmuiento previo

fFG=50 no precisa ajuste de dosis. FG: 10-30 reducir dosis insulina 25%. FG =10: reducir dosis 30%. Insulina
degludec no precisa ajuste de dosis.
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Resolucidon del caso almirall

feel the science

 DESINTENSIFICAR TRATAMIENTO
« RETIRAR GLP1.......... RIESGO SARCOPENIA
 RETIRAR Y/O DISMINUIR INSULINA A DOSIS MINIMA

Iniclamos tratamiento con:
Metformina 850 + sitagliptina 50 1/12h

 VALORAR FRAGILIDAD Y/O VULNERABILIDAD
« OBJETIVO 8-8,5 %......... EVITANDO GLUCOTOXICIDAD

« CALIDAD DE VIDA

« EVITAR HIPOGLUCEMIAS

« EVITAR INTERACCIONES FARMACOLOGICAS
« REEVALUACION A LOS 3-6 MESES
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