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Conceptos previos

Todo paciente con enfermedad CV establecida debe ser cribado para DM (HbA1c o glucemia capilar).

El riesgo de enfermedad coronaria comienza desde antes del diagndstico de DM y aumenta con los niveles
de glucemia.

Cuando la DM esta establecida el sexo no protege frente al riesgo CV.

Ante un paciente diabético, evaluar:
- Microalbuminuria.
- ECG (si HTA o sospecha de enfermedad CV).
- Ecocardiografia (si moderado o alto riesgo de enfermedad CV).
- Controversia en estudio carotideo en ausencia de eventos.



Estratificacion del riesgo CV

MUY ALTO RIESGO:

- DM + enfermedad CV establecida.

- DM + lesién de 6rgano diana (ejemplo: proteinuria o FG < 30).
- DM tipo 1 con >20 anos de evolucion.

ALTO RIESGO:
- DM + 3 0 mas factores de riesgo mayores.
- DM tipo 2 con >20 anos de evolucion.

RIESGO MODERADO:
- DM tipo 1 <35 afos con <10 afios de evolucidon de DM.
- DM tipo 2 <50 anos con <10 anos de evolucion de DM sin otros factores de riesgo CV.




Prevencion enfermedad CV

HABITOS DE VIDA:

- Cambios en el habito de vida son la clave en la prevencion de la DM y sus complicaciones CV.

CONTROL GLUCEMICO:

- HbAlc < 7% reduce las complicaciones microvasculares.

- Se deben individualizar los objetivos en poblacion anciana. GAPS IN EVIDENCE:
- No esta definido como

personalizar los objetivos.

- Papel de nuevas
tecnologias en control
glucémico.

- La hipoglucemia se ha relacionado con mayor tasa de eventos CV.
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iISGLT2 / GLP-1 se convierten en primera linea por delante de metformina en naive de alto o muy alto riesgo
CV o enfermedad CV establecida.

-  EMPA-REG, CANVAS, DECLARE, CREDENCE ->iSGLT2
- LEADER, SUSTAIN, REWIND, PIONEER -> GLP-1
- Liraglutida y empaglifocina reducen el riesgo de muerte.

- Efectos iSGLT2 potencialmente mas favorables si ademas el paciente presenta IC.



SGLT2 inhibitors

Empagliflozin, canagliflozin, or dapagliflozin are recommended in patients with T2DM and CVD, or at very high/high CV

risk,€ to reduce CV events,>06308309.311

Empagliflozin is recommended in patients with T2DM and CVD to reduce the risk of death.*%

GLP1-RAs

Liraglutide, semaglutide, or dulaglutide are recommended in patients with T2DM and CVD, or at very high/high CV risk,*

to reduce CV events,!”6277—300.302-303

Liraglutide is recommended in patients with T2DM and CVD, or at very high/high CV risk,€ to reduce the risk of death."”®
Biguanides

Metformin should be considered in overweight patients with T2DM without CVD and at moderate CV risk.'*¢'#
Insulin

Insulin-based glycaemic control should be considered in patients with ACS with significant hyperglycaemia (>10 mmol/L
or >180 mg/dL), with the target adapted according to comorbidities.”*° %%

Thiazolidinediones

Thiazolidinediones are not recommended in patients with HF.

DPP4 inhibitors
Saxagliptin is not recommended in patients with T2DM and a high risk of HF.?*"




Prevencion enfermedad CV

PRESION ARTERIAL:

Treatment targets

155,178—-180

Antihypertensive drug treatment is recommended for people with DM when office BP is >140/90 mmHg.

It is recommended that patients with hypertension and DM are treated in an individualized manner. The BP goal is to tar-

get SBP to 130 mmHg and <130 mmHg if tolerated, but not <120 mmHg. In older people (aged >65 years), the SBP goal

is to a range of 130- 139 mmHg,"5515%:160.181-183

It is recommended that target DBP is targeted to <80 mmHg, but not <70 mmHg.'® C

An on-treatment SBP of <130 mmHg may be considered in patients at particularly high risk of a cerebrovascular event,
154—157,173

such as those with a history of stroke.

- En preDM IECAs y ARA-II previenen la progresion a DM mejor que BB y GAPS IN EVIDENCE:

diuréticos. - Objetivos 6ptimos
desconocidos.
- Papel GLP1 e iSGLT2.




Prevencion enfermedad CV

LIPIDOS:
- Estatinas previenen eventos y reducen mortalidad CV.

- Reduccioén de LDL 40 mg/dl se asocia a reduccion del 9% de mortalidad y del 21% de eventos.
- Reduccién de LDL 40 mg/dl aumenta riesgo de DM un 10% (aumenta con la edad).

- Ezetimiba y PCSK9 nuevas oportunidades en objetivos.

GAPS IN EVIDENCE:

- Objetivos 6ptimos
desconocidos.

- Papel PCSK9 en DM.




Prevencion enfermedad CV

LIPIDOS:

Targets
In patients with T2DM at moderate CV risk,© an LDL-C target of <2.6 mmol/L (<100 mg/dL) is recommended.*'%~*'?

In patients with T2DM at high CV risk,“ an LDL-C target of <1.8 mmol/L (<70 mg/dL) and LDL-C reduction of at least
50% is recommended.® 210 "2

In patients with T2DM at very high CV risk,” an LDL-C target of <1.4 mmol/L (<55 mg/dL) and LDL-C reduction of at
least 50% is recommended.® 200201210




Prevencion enfermedad CV

PLAQUETAS:

- Hiperglucemia, inflamacion de bajo grado, oxidaciéon aumentada... -> activacion plaguetaria.
# - En pacientes de alto o muy alto riesgo CV se recomienda prevencion primaria con AAS 75-100 mg.

- Enriesgo moderado no esta recomendada la prevencion primaria con AAS.

GAPS IN EVIDENCE:
- Vacio generalizado de
evidencia.




Insuficiencia cardiaca

- Pacientes con preDM o DM tienen riesgo aumentado de presentar IC.
- La presencia de IC incrementa el riesgo de DM.

- La coexistencia DM/IC aumenta el riesgo de hospitalizacion, muerte CV y muerte por cualquier causa.

- Primera linea de tratamiento: Metformina/iSGLT2.

GAPS IN EVIDENCE:
- ¢Cardiomiopatia diabética?
- Papel de los DPP4 en IC.

- ¢éComo funcionan los iISGLT2
en IC?




Insuficiencia cardiaca

METFORMINA: Segura en cualquier estadio de IC.

SULFONILUREAS: No recomendadas.

TIAZOLINDIONAS: No recomendadas.

DPP4: Saxagliptina no recomendada; Sitagliptina y Linagliptina efecto neutro.

GLP-1: efecto neutro.

iISGLT2: Empaglifocina reduce hospitalizacion y muerte; Canaglifocina reduce riesgo de hospitalizacion;
Dapaglifocina reduce muerte CV y hospitalizacion.



Fibrilacion auricular

- La coexistencia DM/FA es frecuente y aumenta la mortalidad y morbilidad (ictus, IC).
- DM es factor de riesgo independiente de FA.

- Cribado de FA a DM >65 anos con palpacion de pulso o ECG.

- FA identifica a DM subsidiarios de beneficiarse de control agresivo de FRCV.



Insuficiencia arterial periférica

- Manejo no difiere de pacientes sin DM.

- COMPASS: beneficio de Rivaroxaban 2.5 mg /12h + AAS 100 mg /24h en reduccidon de muerte CV,
ictus e infarto (a costa de aumento de riesgo de sangrado mayor).



Enfermedad renal cronica

- Solo su presencia supone alto riesgo CV.

- Se recomienda cribado anual en todo paciente diabético.

- Optimizacion de control glucémico frena la evolucion de la ERC.
- |ECA/ARA-II reducen la albuminuria -> nefroproteccion.

- iISGLT2 y GLP-1 podrian conferir nefroproteccion.
- Canaglifocina reduce el riesgo relativo de ERC un 30%.

GAPS IN EVIDENCE:
- Faltan ensayos especificos
para ERC en iSGLT2 y GLP-1.







Cambios en las guias de 2013
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Novedades en las guias de 2019

CV risk assessment

Carotid or femoral ultrasound should be considered for plaque detection as CV risk modifier

Prevention of CVD

Glycaemic control

Use of self-monitoring of blood glucose should be considered to facilitate optimal glycaemic controlin T2DM

BP management

Home BP self-monitoring should be considered in patients with DM

24 h ABPM should be considered for BP assessment, and adjustment of antihypertensive treatment



Novedades en las guias de 2019

Dyslipidaemia

Antiplatelet and antithrombotic drugs

Prolongation of DAPT beyond 12 months should be considered for <3 years in patients with DM at very high risk who have tolerated DAPT without
major bleeding complications

Glucose-lowering treatment




Novedades en las guias de 2019

Treatment of HF in DM

Ivabradine should be considered in patients with HF and DM in sinus rhythm, and with a resting heart rate >70 b.p.m. if symptomatic despite full HF treatment

DM treatment to reduce HF risk

Metformin should be considered in patients with DM and HF if eGFR >30 mL/min/1.73 m?




Novedades en las guias de 2019
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