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Las Diabetes Mellitus (DM) tiene un papel reconocido
en el desarrollo de enfermedad cardiovascular y
mas concretamente de cardiopatia isquémica. Los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) tienen
un riesgo 2 veces mayor de desarrollar cardiopatia
isquémica, de fallecer por esta causa y de padecer
infartos de miocardio no fatales, respecto a los pacientes
sin diabetes'.

En los Ultimos afios, el arsenal terapéutico de farmacos
hipoglucemiantes para el manejo de la DM2 se ha
ampliado notablemente. Ademads, algunos de los
nuevos agentes han demostrado ser efectivos no solo
mejorando el control glucémico, sino disminuyendo
eventos cardiovasculares mayores. En este contexto
se publicaron en 2019 las Guias de la Sociedad
Europea de Cardiologia sobre Diabetes, Prediabetes
:SU I\/I | I\ Y y Enfermedad Cardiovascular, desarrolladas en
e e colaboracion con la Asociacion Europea para el Estudio

de la Diabetes?.

/
Q Q P O S ‘ Q La hospitalizacion por un Sindrome Coronario Agudo

(SCA) y el seguimiento en los primeros meses tras
el evento, suponen una oportunidad para ajustar el
tratamiento farmacologico y no farmacologico de los
pacientes con DM2, de cara a reducir la incidencia de
eventos cardiovasculares mayores y la mortalidad.

Este documento pretende establecer unas pautas
homogéneas de cribado de la DM2, tratamiento
hipoglucemiante al alta y, optimizacion del tratamiento
para reducir eventos cardiovasculares, tanto por la
utilizacion de los farmacos con el mejor perfil como
por el control adecuado de los factores de riesgo
concomitantes durante la continuidad asistencial en el
primer afio tras el evento.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS3S

Enausencia de hiperglucemiainequivoca, los resultados
deben ser confirmados mediante pruebas repetidas.
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Glucemia en ayunas 2126mg/dL.
Hemoglobina glicosilada >26,5%.

Sintomas de diabetes + una determinacion
de glucemia al azar 2200 mg/dL en cualquier
momento del dia.

Glucemia 2200 mg/dL a las 2 horas de una
sobrecarga oral de glucosa.

INTOLERANCIA A LA GLUCOSA
Glucemia a las 2 horas de una sobrecarga oral de

/
glucosa entre 140 y 199 mg/dL junto a glucemia en
\I O S T ‘ C O ayunas <126mg/dL.

\/| 2 ALTERACION DE LA GLUCOSA EN AYUNAS

Glucemia en ayunas entre 100 y 125 mg/dL y glucemia a las
2 horas de una sobrecarga oral de glucosa <140mg/dL.
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PREDIABETES
HbA,. entre 5,7y 6,4 %.

Desde un punto de vista practico, a todos los
pacientes ingresados en Cardiologia con diagndstico
de SCA, se deberia solicitar una glucemia en ayunas
y una hemoglobina glicosilada (IA). En el caso de
resultados no concluyentes, se deberia solicitar un
test de sobrecarga oral de glucosa (lA).




® No existe el paciente con DM2 de riesgo bajo.
Todo paciente con SCA es un paciente de riesgo
muy alto.

® En el paciente con DM2 tratamos 1° el riesgo
cardiovascular y 2° el control glucémico (HbA,).

Pacientes con DM y uno de
los siguientes:

1. ECV establecida €— SCA
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2. Dafio de organo diana
(proteinuria, filtrado
Riesgo glomerular <30,

— — Z. hipertrofia ventricul
MUY ALTO ipertrofia ventricular
— — izquierda, retinopatia)
I . >3 factores de riesgo
— - _ - mayores (edad,
} — R ‘ — S G O D — L hipertension arterial,
dislipemia, tabaquismo,
obesidad)

SACIENTE CON

de evolucidn SIN dafio de

organo diana con cualquier
) I\/| otro factor de riesgo adicional

A todos los pacientes con DM2 ingresados por
SCA se les deberia solicitar durante el ingreso
microalbuminuria, y si es posible realizar un indice
tobillo-brazo.




Se detallan aqui los objetivos numéricos que deben ser
reflejados en el informe de alta para conocimiento tanto
del paciente como del médico de familia.

1) Control glucémico:
Objetivo
® <7% como norma general (IA), de forma
individualizada (IA) con énfasis en evitar
hipoglucemias (IA).
¢Qué farmacos?

Ver algoritmo de diabetes

2) Control lipidico.

WION —

@ <
Riesgo 1° LDL <55 mg/dL

y reduccion >50%

\ITROL MUY ALTO 2° <85 mg/dL no-HDL
A A LT A Riesgo 1° LDL <70 mg/dL
[ ALTO y reduccion 250%

2° <85 mg/dL no-HDL
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{Qué farmacos?
1° Estatinas (IA),

2° si c-LDL > a objetivos asociar
ezetimiba (IB),

3° siriesgo MUY ALTO Y c-LDL >
a objetivos asociar iPCSK9 (lA)




3) Control de la presion arterial
Objetivo

® PAS: objetivo 130 mmHg (lA), preferiblemente

<130 si se tolera pero nunca <120 mmHg (IA).
En >65 aflos, entre 130 y 139 mmHg (IA). Si alto
riesgo de ACV (p. ej., ACV previo) se puede
considerar <130 (IIbC)

® PAD: <80 mmHg pero nunca </0 mmHg (IC).

¢Qué farmacos?

® |[ECA o0 ARA Il se recomiendan en pacientes con

DM2, especialmente ante microalbuminuria,
albuminuria, proteinuria o hipertrofia ventricular
izquierda (IA).

Se recomienda que el tratamiento se inicie en
combinacion de IECA/ARAII + calcioantagonista
o diurético si precisa para control de cifras (IA).

En pacientes con intolerancia a la glucosa o
glucosa alterada en ayunas deberia priorizarse
IECA/ARAIl al uso de betablogqueantes o
diuréticos para reducir el riesgo de nuevos
diagndsticos de DM2 (llaA).

Los efectos beneficiosos en el control tensional
de agonistas del receptor del GLP1 (arGLP-1)
o inhibidores del SGLT2 (iISGLT2) deben ser
considerados para su uso (llaC).
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MONITORIZACION:

Los niveles de HbA,. deben
monitorizarse al menos dos
veces al afio en pacientes en
objetivo o con control estable,
y con una periodicidad menor
en aquellos que no estén en
objetivo o que hayan requerido
un cambio en el tratamiento
hipoglucemiante.

Si existe un control inadecuado
(HbA,.>7%) o realizamos ajustes
farmacologicos, debemos indicar
en el informe de alta la necesidad
de realizar control analitico en =3
meses.
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Las Guias de la Sociedad Europea de Cardiologia sobre
Diabetes, Prediabetes y Enfermedad Cardiovascular
desarrolladas en colaboracion con la Asociacion
Europea para el Estudio de la Diabetes dan algunas
recomendaciones sobre el uso concreto de algunos
hipoglucemiantes.

1) Inhibidores del SGLT2 (iISGLT2):

® Empagliflozina, canagliflozina o dapagliflozina
se recomiendan en pacientes con DM2 + ECV
Y o riesgo ALTO/MUY ALTQO, para reducir eventos

ARMACOS e

Importante reduccion de la hospitalizacion por
Insuficiencia Cardiaca en pacientes con y sin IC

A I\ T ‘ _ ‘ \ ‘ |:) : R previa a los iISGLT2. Por tanto, se recomiendan
[ en pacientes con DM2 para reducir el riesgo de
hospitalizacion por Insuficiencia Cardiaca (IA).

S3LINVINIONTOYIdIH
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2) Agonistas del receptor del GLP1 (arGLP-1):

® Semaglutida, liraglutida o dulaglutida se
recomiendan en pacientes con DM2 + ECV o
riesgo ALTO/MUY ALTO, para reducir eventos
cardiovasculares (IA).

® Liraglutida se recomienda en pacientes con DM2
+ ECV para reducir mortalidad (IB).

® |iraglutida y semaglutida mostraron mejoria
de objetivos renales secundarios. Se deberia
considerar en pacientes con filtrado glomerular > 15
(llaB).

3) Inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 (iDPP-4):

® Efecto NEUTRO en reduccion de eventos
cardiovasculares mayores (MACE).

® Saxagliptina NO se recomienda en pacientes
con DM2 y alto riesgo de desarrollar Insuficiencia
Cardiaca (lll). El resto se consideran neutros en
cuanto a hospitalizacion por IC y se pueden
usar en pacientes con este diagnostico (lIbB),
aungue alogliptina también mostro tendencia
a mayores hospitalizaciones por IC que no fue
estadisticamente significativa.

4) Metformina:

® Se deberia considerar en pacientes con DM2,
SOBREPESO, SIN enfermedad cardiovascular y
con riesgo cardiovascular MODERADO (llaC).

Se deberd seleccionar el grupo farmacologico en
funcion del riesgo cardiovascular del paciente: en el
caso del SCA, debemos asumir riesgo MUY ALTO vy
priorizar la introduccion de iSGLT2 o arGLP-1tal y como
se refleja en la figura 1.

14

Alta

cardiologia
paciente con
DM2
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Afadir
iSGLT2 y/o
arGLP-1*

HbA,, y @C >7%

Retirar uno
de los siguientes
por este orden:

Si FGe >25%* y
preferiblemente en
pacientes con IC o

con DVI

Comprobar
que lleva MET
y priorizar la
combinacion
iSGLT2+arGLP-1

iISGLT2

1. Sulfonilureas

2. Inhb alfa-gluc
3. iDPP-4

Figura 1. Algoritmo de tratamiento hipoglucemiante al alta.
Ajuste farmacoldgico de farmacos hipoglucemiantes al alta de
pacientes con Diabetes Mellitus ingresados en el servicio de
Cardiologia por Sindrome Coronario Agudo'®.

ACV: accidente cerebrovascular; arGLP-1: agonistas del receptor del péptido
similar al glucagon tipo 1; Cl: cardiopatia isquémica; DM: diabetes mellitus;
DVI: disfuncion ventricular izquierda; FGe: tasa de filtracion glomerular
estimada; HbA,: hemoglobina glicosilada; IC: Insuficiencia cardiaca;
Inhb alfa-gluc: inhibidor de la alfa-glucosidasa; iDPP-4: inhibidores de la
dipeptidil peptidasa 4; IMC: indice de masa corporal; iSGLT2: inhibidor del
cotransportador sodio-glucosa tipo 2; MET: metformina; SCA: sindrome
coronario agudo.

Los objetivos de HbA,. se deben individualizar, pudiendo ser mas laxos en
individuos ancianos, fragiles o con riesgo aumentado de hipoglucemias.

En pacientes sin criterios de DM en los que
existen dudas (por ejemplo, una glucemia en
ayunas >126 con HbA, <6,5% o viceversa),
entregar al alta volante para Sobrecraga Oral de
Glucosa a las 4-6 semanas.

Si FGe >15
y IMC >30 (por
financiacion) y
preferiblemente
en pacientes
ateroscleréticos
(CI, ACV,
claudicacion)

*Si se afiade arGLP-1se debe retirar iDPP-4
**Empaglifozina: No iniciar en FG< 30 ml/min
*“*Dapagliflozina: No iniciar en pacientes con FG<25 ml/min
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Como norma general no difieren de las recomendaciones
generales pautadas al alta de un SCA. Algunas
recomendaciones concretas del Proceso asistencial
simplificado de la diabetes en el paciente con
enfermedad cardiovascular (2017):

® Promover una dieta saludable adaptada a
los objetivos individuales de cada paciente,
que tenga en consideracion sus gustos vy
caracteristicas socioculturales.

Adaptar el aporte caldrico a las caracteristicas
de cada paciente.

Dar una informacion basada en un patron
dietético saludable, en nuestro medio la dieta
mediterranea, mas que en recomendaciones

Q — C O I\/I — N especificas sobre macro- o micronutrientes.
— — Como en el resto de la poblacion, el consumo

de sodio no debe superar 5 g/dia, aunque la

e restriccion puede ser mayor en pacientes con
insuficiencia cardiaca o hipertension arterial mal

controlada.

D S ‘ ‘ LO El patron dietético debe ir vinculado al resto
de elementos que definen un estilo de vida
saludable.

) : \/‘ DA No se recomienda el aporte suplementario de

vitaminas o micronutrientes.

vdIA 3a O11LS3 3d
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Las principales guias recomiendan al menos
150 min/semana de ejercicio moderado,
75 min/semana de ejercicio intenso, o©
combinaciones de ambos.

Debe implementarse, ademas, la practica
de ejercicios de resistencia muscular que
involucren los principales grupos musculares al
menos 2 dias/semana.

En pacientes con DM2 es especialmente
importante llevar calcetin y calzado adecuado, y
revisar periodicamente los pies.

En pacientes con limitaciones fisicas, las
recomendaciones deben adaptarse para
asegurar cierto grado de actividad fisica.

Debe reducirse el tiempo dedicado a
actividades sedentarias (trabajar delante del
ordenador, ver la television, etc.).

Cese deltabaquismo y evitar tabaquismo pasivo.

En los pacientes mas susceptibles a presentar
hipoglucemias (aquellos en tratamiento con
insulina o secretagogos), puede ser necesario
ajustar la pauta farmacoldgica o dietética a la
practica de ejercicio.

En pacientes con retinopatia grave, Ia
practica de ejercicios intensos puede estar
contraindicada por el riesgo de hemorragia
vitrea o del desprendimiento de retina (consultar
al oftalmologo)

® En pacientes con neuropatia periférica

grave, puede requerirse una valoracion de
la repercusion de la enfermedad sobre la
propiocepcion y la quinestesia, aunque por
lo general estas personas pueden realizar
actividades de intensidad moderada como la
marcha.

Los pacientes con neuropatia autonomica son
especialmente fragiles y pueden requerir una
evaluacion mas especifica de su adaptacion al
ejercicio y mayor supervision de los programas
de ejercicio.

18
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CONTROL
IPIDICO EN EL
PACIENTE CON
DIABETES
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Se recomienda que en todos los pacientes que
ingresan por un SCA se evalue el perfil lipidico
mediante los siguientes parametros’:

® Colesterol total: Util para la estimacion del
riesgo cardiovascular (RCV) total.

c-LDL: es el determinante principal. Es dutil
para la estimacion del RCV, para el cribado
de aquellos pacientes con un riesgo muy
elevado de ECV (como los pacientes con
hipercolesterolemia familiar) y como guia del
tratamiento hipolipemiante.

Colesterol HDL (c-HDL): util como reclasificador,
ya que la mayoria de las calculadoras de RCV lo
incluyen. No es Uutil, sin embargo, como guia de
tratamiento.

Triglicéridos: para la estimacion del RCV en
pacientes que tienen un riesgo mayor que el
que pueda reflejarel c-LDL, debido a una mayor
concentracion de lipoproteinas aterogénicas
que contienen apoB y sus remanentes. De
especial interés en pacientes con DM o
sindrome metabdlico.

Colesterol no HDL (c-no-HDL): de la misma
forma es util para la estimacion del RCV en
pacientes con triglicéridos elevados, DM,
obesidad, sindrome metabdlico o c-LDL bajo.

S413avid
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® apoB: equivalente a c-no-HDL. Al menos una
determinacion. ApoB< 80 (si es congruente
con LDL podemos no volver a pedirlo).”

® Lipoproteina a (Lp[a]): Si >50 en este contexto,
identifica un paciente de mayor riesgo.
Podria ser un criterio adicional de riesgo para
orientarnos a pautar una terapia mas intensiva
y precoz.**

Los pacientes que experimentan un SCA son
considerados inmediatamente pacientes de riesgo muy
elevado y en estos pacientes no es necesario calcular
escalas de RCV como el SCORE-2.

En pacientes que presentan un nivel de LDL muy elevado,
deberd valorarse la realizacion de un cribado para
hipercolesterolemia familiar. Esto incluye a los pacientes
sin tratamiento previo con estatinas y LDL >190 mg/dL
0 a aquellos con LDL >130 mg/dL si se encuentran en
tratamiento con estatinas de alta intensidad.

Objetivos de tratamiento

Existe evidencia suficiente para recomendar un mayor
descenso en c-LDL pues se relaciona directamente
con una tasa menor de eventos cardiovasculares
y qué pacientes no han alcanzado los objetivos

* Congruencia significa que haya una diferencia entre ambas de unos
30 mg/dl.

** Debe considerarse su determinacion al menos una vez en la vida de
cada persona, siestd disponible, paraidentificaralas personas que han
heredado un nivel extremadamente elevado (>180 mg/dL) y que, por lo
tanto, tienen un riesgo muy alto de ECV de por vida, aproximadamente
equivalente al riesgo asociado con hipercolesterolemia familiar
heterocigota.
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terapéuticos y modificar el tratamiento. Junto con el
informe de alta hospitalaria se debera proporcionar a
los pacientes un volante para la extraccion de analitica
sanguinea en su Centro de Salud con fecha en el
periodo indicado, que sera valorada por su médico
de Atencion Primaria.

En los pacientes en tratamiento con estatinas de alta
intensidad a la dosis maxima tolerada que no cumplen
los objetivos, se recomienda afiadir ezetimiba a
su tratamiento por parte de su médico de Atencion
Primaria. En aquellos que ya estan en tratamiento con
estatinas de alta intensidad a la dosis maxima tolerada
y ezetimiba, se recomienda la derivacion precoz a
Cardiologia para valorar afladir iPCSK9 al tratamiento.
En pacientes con intolerancia confirmada a estatinas
O con contraindicacion para el tratamiento de estas se
recomienda ezetimiba en monoterapia’.

iPCSK9 en poblaciones de especial riesgo e IPT en
este contexto:

Dado que el riesgo de episodios isquémicos en
los pacientes con DM2 es 4-8 veces superior al
encontrado enla poblacion no diabética, se considera
a la DM2 como una situacion de alto o muy alto RCV,
especialmente cuando se asocia a factores clasicos
de RCV, si hay lesion de dorgano diana (albuminuria,
afectacionretiniana o hipertrofia ventricular), si existe

23
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insuficiencia renal, si se observan placas de ateroma
por cualquier método diagndstico, y especialmente si
existe ECV clinica en cualquier territorio. En este perfil
de paciente con SCA <1 afio con diabetes, los IPTs de
ambos IPCSK9 (alirocumab y evolocumab) recogen
que el dintel de cLDL se estableceria en cLDL > 70
mg/dL por tratarse de un grupo con un riesgo mayor
al del grupo global y por tanto, con mayor beneficio
en la reduccion de eventos tal y como demostraron
diversos subandlisis de los estudios FOURIER vy
ODYSSEY OUTCOMES.

Algoritmo terapéutico y seguimiento

Se recomienda iniciar tratamiento basado en
estatinas de alta intensidad en todos los pacientes
que no las tomaban previamente y que no presenten
contraindicacion, independientemente de los niveles
basales de c-LDL. Por otra parte, la intensidad de la
estatina deberia aumentarse en aquellos pacientes
que toman estatinas de moderada o baja intensidad,
siempre que no haya antecedentes de intolerancia a
estatinas de alta intensidad. El uso de terapias con
estatinas de menor intensidad debe considerarse en
pacientesconriesgoelevadode presentarintolerancia,
como en pacientes fragiles, ancianos, aquellos con
alteracion renal o hepatica o que consumen farmacos
que puedan producir interacciones’.

Se recomienda iniciar el tratamiento con estatinas en
los primeros 4 dias de hospitalizacion por un SCA. Si
se plantea un tratamiento invasivo, se recomienda el
pretratamiento con estatinas de alta intensidad?.
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Enpacientes que presentanun SCAy esténentratamiento
con estatinas de a Ita intensidad a la dosis maxima
tolerada, asi como en aquellos que presentan un nivel
de LDL que no se espera gque alcancen los objetivos a
las 4-6 semanas a pesar de tratamiento exclusivo con
estatinas (LDL >100 mg/dL), se recomienda afadir al
tratamiento ezetimiba durante el ingreso vy al alta®.

En pacientes que presentan un SCA y estén en
tratamiento con estatinas de alta intensidad a la dosis
maxima toleraday ezetimiba y que no han alcanzado los
objetivos de LDL recomendados, se podria considerar
afiadir al tratamiento durante el ingreso iPCSK98,

Tras el alta hospitalaria, el perfil lipidico deberia
revaluarse 4-6 semanas tras el SCA para identificar que
pacientes no han alcanzado los objetivos terapéuticos
y modificar el tratamiento. Junto con el informe de alta
hospitalaria se debera proporcionar a los pacientes un
volante para la extraccion de analitica sanguinea en su
Centro de Salud con fecha en el periodo indicado, que
sera valorada por su médico de Atencion Primaria.

En los pacientes en tratamiento con estatinas de
alta intensidad a la dosis maxima tolerada que no
cumplen los objetivos, se recomienda afladir ezetimiba
a su tratamiento por parte de su médico de Atencion
Primaria. En aquellos que ya estan en tratamiento con
estatinas de alta intensidad a la dosis maxima tolerada
y ezetimiba, se recomienda la derivacion precoz a
Cardiologia para valorar afiadir iPCSK9 al tratamiento.

En pacientes con intolerancia confirmada a estatinas
O con contraindicacion para el tratamiento de estas se
recomienda ezetimiba en monoterapia’.
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SCAyDM2
v

MOMENTO DEL ALTA

ANADIR AT40-80 o RO20-40

SILO LLEVABA ANTES DEL INGRESO

LDL <100 mg/dl LDL >100 mg/dl LDL <100 mg/dl
®

! !

+EZE +TERAPIAS ANTI-PCSK9*

+-BEMP (evolocumab, alirocumab, inclisiran)

' ! '

EVALUACION 4-6 SEMANAS DEL PERFIL LIPIDICO

"M SOCIEDAD
“I_ VALENCIANA DE
CARDIOLOGIA

SINO LO LLEVABA ANTES DEL INGRESO

LDL >100 mg/dI

!

+EZE
+-BEMP

LDL <55 mg/dl LDL 55-100 mg/dl

SEGUIR +EZE
IGUAL +-BEMP

*SI NO CUMPLE CRITERIOS DE FINANCIACION +EZE+BEMP

Figura 2. Algoritmo de manejo de c-LDL tras un SCA en el paciente con DM.

LDL >100 mg/dI

+TERAPIAS ANTI-PCSK9*

(evolocumab, alirocumab, inclisiran)

SCA: sindrome coronario agudo; AT 40-80: atorvastatina 40 mg hasta 80 mg via oral cada 24 horas; RO 20-40: rosuvastatina 20 hasta 40 mg
via oral cada 24 horas; EZE: ezetimiba; BEMP: acido bempedoico; iPCSK9: inhibidores de la proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9.
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~FAQSs DE DIABETES

¢Si el paciente lleva insulina que hacemos con ella
al aplicar el algoritmo? Es una decision compleja,
pero quizads lo mas practico en el momento del
alta es fijarse en la glicada que tiene el paciente,
asumiendo que si es </% y estamos afladiendo un
iISGLT2 o arGLP-1 lo mas habitual es que precise
una reduccion de dosis de insulina.

Si no hay glicada determinada al alta, ;puedo
seguir el algoritmo? Si, sin duda, la primera
decision de este no depende de la glicada. Y
ademas sabemos que los arGLP-1 e iSGLT2 no
producen hipoglucemia, por lo que si tedricamente
la glicosilada esta bien controlada y los afladimos
sin retirar ningun farmaco para la diabetes (excepto
alguna sulfonilurea) es una actitud segura.

Los arGLP-1 (tienen unas condiciones de
financiacion muy complejas? No, Los pacientes
con arGLP-1deben de tener un IMC >30 y deben de
llevar un farmaco adicionalmente para el tratamiento
de su diabetes (preferiblemente MET o0 iISGLT?2).

¢Se puede/debe combinariSGLT2 + arGLP-1? Los
ISGLT2 ylos arGLP-1actuan a traves de mecanismos
diferentes, lo que los convierte en un duo eficaz
para la terapia de combinacion. Recientemente,
se ha demostrado que los farmacos de estas
dos clases de antidiabéticos reducen los eventos
cardiovasculares mayores muy probablemente por
diferentes mecanismos. El iSGLT2 parece ejercer
sus acciones protectoras CV mediante efectos

hemodinamicos, mientras que los arGLP-1funcionan
a través de mecanismos anti-aterogénicos/
antiinflamatorios, 1o que plantea la posibilidad de
que la terapia combinada con estas 2 clases pueda
producir beneficios CV aditivos. Ambos farmacos
tienen beneficios a nivel renal y retrasan el tiempo
hasta la evolucion a insuficiencia renal terminal.
Ademas, destacar que los arGLP-1 pueden ser
prescritos hasta FG de 15 ml/min.

Desde el punto de vista practico, ;como se
deberian escalar las dosis de arGLP-1? E| escalado
de dosis en la instauracion de un tratamiento con
arGLP-1 es recomendable para minimizar los efectos
adversos propios del grupo (fundamentalmente
gastrointestinales), comenzando por la menor
dosis e ir escalando a la siguiente dosis tras
un mes de tratamiento. Si es necesario y no se
han presentado efectos adversos significativos,
se puede subir a dosis maximas despues de
transcurrir otro mes.

Desde el punto de vista practico, ;como se deberia
de titular/optimizar el uso de iSGLT2? Los iSGLT?2
son farmacos que para obtener el resultado positivo
cardiovascular no precisan titulacion o escalada
progresiva de dosis, asi lo uUnico que debemos
tener en cuenta al iniciar dichos farmacos es que
seguramente precisen menos diuréticos (los que
los llevaban) y que reduzcan o se controle mejor la
presion arterial.
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~FAQs DE DISLIPEMIAS

1) ¢ Que se considera estatina de alta potencia? 3) Existe alguna combinacion de farmacos

. . hipolipemiantes que no se recomiende utilizar?
® Atorvastatina 40-80 mg o rosuvastatina

20-40 mg. ® [ as combinaciones de estatinas con
inhibidores de PCSK9 o ezetimiba
son muy seguras y eficaces. La
evidencia actualmente disponible
tampoco sugiere que la combinacion
de acido bempedoico con estatinas

2) ¢(Cuales son las indicaciones financiadas
para los inhibidores de PCSK9?

® Enfermedad cardiovascular

establecida y c-LDL >100 mg/dL y/o ezetimiba incremente la
a pesar de las dosis maximas de incidencia de efectos secundarios.

estating tolerada. La Unica combinacion de farmacos
hipolipemiantes que debe evitarse es
la de estatinas y el fibrato gemfibrozilo.
® Hipercolesterolemia familiar sin
enfermedad cardiovascular pero
c-LDL >100 mg/dL a pesar de las
dosis maximas de estatina tolerada.

® Enfermedad cardiovascular
establecida o hipercolesterolemia
familiar e intolerancia a estatinas.
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ACV: accidente cerebrovascular

ARA lI: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il
arGLP-1: agonistas del receptor del péptido similar al glucagon tipo 1
AT 40-80: atorvastatina 40 mg hasta 80 mg via oral cada 24 horas
BEMP: acido bempedoico

Cl: cardiopatia isquémica

DM: diabetes mellitus

DVI: disfuncion ventricular izquierda

ECV: evento cardiovascular

ECVA: enfermedad cardiovascular aterosclerdtica

EZE: czetimiba

FG: filtrado glomerular

FGe: tasa de filtracion glomerular estimada

:v‘ f TU R ﬁ S HbA,:: hemoglobina glicosilada

IC: insuficiencia cardiaca

IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
Inhb alfa-gluc: Inhibidor de la alfa-glucosidasa

iDPP-4: inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4

IMC: indice de masa corporal

iPCSK9: Inhibidores de la proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9

iSGLT2: inhibidor del cotransportador sodio-glucosa tipo 2

MACE: cventos cardiovasculares mayores

MET: metformina

RO 20-40: rosuvastatina 20 mg hasta 40 mg via oral cada 24 horas
RCV: riesgo cardiovascular

SCA: sindrome coronario agudo
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