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TRABAJO 1

e/

El abordaje de la enfermedad
cardiometabdlica

Guias de practicaclinica

José Escribano Serrano/ Antonio Ferndndez Natera

@ ™MD e Lo ’ sml-!g!g ferm—

Mujer, 46 afios

Trabaja como administrativa en una empresa de
fabricacion de PVC.

Hace dos meses le han realizado los andlisis para
el reconocimiento de empresa:

Glucemia 122 mg/dl.
Colesterol 225 mg/dl
Triglicéridos 144 mg/dl

@ MSD jiv live! 4D sumnady | e

Estd preocupada porque en su familia hay varios
casos de diabetes, también problemas del
tiroides y su hermano toma pastillas para el
colesterol.

No Fuma. Cree que ha engordado en los dltimos
meses y se encuentra mas cansada

T:162cm. P: 81Kg. IMC:31 PAm: 138/82

@ MSD jiv live! 4D sumnady | e
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(Ametican Disbetes Association. Standars in Disbetes care 2013, Diabetes Care 2013; 36512-566)

Las recomendaciones para la detecciéon precoz de la DM
tipo 2 son:

1. Cribado universal mediante glucemia plasmdtica en ayunas a los
mayores de 45 afios cada 3 afios

2. Se considerard la deteccion mas frecuente y en edades mas jdvenes
en las siguientes poblaciones de riesgo:

* Obesos(IMC>27)

= Historiade diabetes en un familiar de primer grado

= Etniasde altoriesgo.

= Diabetes gestacional previay/oantecedentes de macrosomias

=  cHDL<35mg/fdly/fotriglicéridos = 250 mg/di

=  Hipertensidn arterial (= 140/90)

= Diagndstico previo de intoleranciaa la glucosa (IG) o plucemia

basal alterada (GBA)

@& MsD /i oo ... atis G

¢Qué le pediriaisa esta pacient

Glucemia

Glucemia 'y HbAlc

f '\\
Glucem\@PSOG

iterios diagnosticos clasicos

Glucemia en plasmavenoso, en ayunas, mayor o igual
a 126 mg./dl. repetidoen dos dias cercanos.

Glucemia en plasmavenoso, tras 2 horasde
sobrecargaoralde 75 gr. de glucosa, mayoro igual a
200 mg./dl. repetido en dos dias cercanos.

Glucemiade cualquier tipo, a cualquier hora, mayor o
iguala 200 mg./dl. Acompafadode sintomas
cardinales (Polidipsia, Polifagia, Poliuria, Perdida de
Peso).

@& MsD /i oo ... atis G




!ﬁeﬁos diagndsticos 2010 ‘

Glucemia plasmatica en ayunas (GPA) 2126 mg/d|

Glucohemoglobina NGSP (HbAlc) 26.5%

Glucemia plasmatica tras 2h-TTOG = 200 mg/d|

Glucemia casual a cualquier hora* (GC)2200g/dl

El diagndstico requiers confirmacidn salvo cuando estén presentes sintomas inequivocos de
hiperglucemiz,

El diagndstico basado en HbAlc requiere confirmacidn con método glucosa-dependiente o sl la
primera HbAle 7% por una segunda HbAle =6.5%.

En personas asintomaticas con HbALc 26.5%, si la GPA 2126 mg/dl, o la GPC 2200 mg/dl., ¢l
diagnéstico esta confirmado.

@& MsD /i oo ... atis G

’ Algoritmo diagnédsticos 2010 *
O

redGDPS

m o ——r Glucnmij
an ayunas i
v

<00 mg/ar|  |100-125 masar] | 3326 mg/a| (<200msar) (2200 mese

Rapatir GPA |

| <s7% [ s7-sa% | =zes% 126 dl

| =39 mm/m I 3114:' |z 4% mmym L2126 mgy 1

. | Alto riesgo .
— de Diabetes

@& MsD /i oo .. atis G

¢ Qué mas le pedirfais? 3

Lipidos

Lipidos y'perfil renal
i3

. Lipidos, 'e\nﬂ/ TSH




¢ Pedirfais un hemogrdma

NO

. Puede

¢Qué mas le pediriais?

Retinografia

Retinoy Exploraci?nﬁpies

. Retino, pies, ITB y ECG

[PREETras . -

(Ametican Disbetes Association, Standars in Diabetes care 2013.C
Las explo
pacient

= Pesg, IMCy perimetro cintura

Perfil lipidico (Colesterol, triglicéridos, HDL, LDLy no-HDL)

= Hormonas tiroideas (en la diabetes mellitus tipo |, dislipemias y
mujeres mayores de 50 afios

= Perfil renal (Creatinina, Filtrado estimado y albuminuria)
= Exploracion fondo de ojo (Retinografia)

= Exploracidn pie {Monofilamentoy diapason)
= Exploracion vascular (PAbrazose ITB)

* Electrocardiograma

& Mso @ univadis’




Primeros resultados

Glucemia en ayunas 131 mg/dl.

@& Mso oo ... atis G

¢ Ahora tiene Diabetes?

Sl

NO

. Dudoso




Primeros resultados

Glucosa

Creatinina
Estimacién filtrado glomerular (MDRD-4)

Potasio

Calcio

Triglicéridos

Colesterol

Colesterol HDL

Colesterol LDL

Acido Urico

Hemoglobina glucosilada ( calibracion
NGSP/DCCT )

$§ Mso

131 mg/dL
Comentario:
Glucemia basal (en ayunas):
100 - 125 mg/dl -> Glucemiz
= o = 126 mg/d| - Diagnosti:
0.66 mg/dL
> 60
Los valores de Filtrado Glon
60 ml/min/1,73m2 son inexa
FGE: normal o compatible ¢

4.4 mmol/L

8.8 mag/dL

216 mg/dL

205 mg/dL

42 mg/dL

119 mg/dL

6.1 mg/dL

8.0 %

Control glucémico deficiente
oo ... atis G

.Y ahora tiene Diabef@s?

NO

Dudoso

ETtérios diagndsticos 2010 ‘

Glucemia plasmatica en ayunas (GPA) 2126 mg/dl

Glucohemoglobina NGSP (HbAlc) 26.5%

Glucemia plasmatica tras 2h-TTOG = 200 mg/d|

Glucemia casual a cualquier hora* (GC)=200g/d|

hiperglucemia,

diagnéstico esta confirmado.

El diagndstico requiere confirmacidn sahvo cuando estén presentes sintomas inequivocos de

El diagndstico basado en HbAlc requiere confirmacidn con método glucosa-dependiente o sila
primera HbAlc 27% por una segunda HbAlc 265%.

En personas asintomaticas con HbAlc 26.5%, si la GPA 2126 mg/dl. o 1a GPC 2200 mg/dl., el

$§ Mso
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Primeros resultados

Valores Unidades |
Hematies 388 xaoMaL
Hemoglobina ‘82 gdl
Hematocrito B %
Volumen Corpuscular Medio o704 f
Hemoglobina Corpuscular Media 00 pg
Concentracion HGB Corpusc Media 3260 gdl
Ancho Distribucion Eritrocitos ' 2060
& Mso t P s C o

La determinacion de HbAlc puede
reflejar de forma incorrecta los
niveles de glucemia cuando existan
cierto tipo de anemias y/o
hemoglobinopatias.

ADA 2012

@ Hso i e, &P s

En situaciones con un recambio
alterado de los hematies, como
embarazo, pérdidas de sangre o
algunas anemias, el diagnostico se
realiza mediante los  criterios
glucémicos o cuando se resuelvan
esas situaciones.

ADA 2012




Factores que modifican HbAlc

Erythmpoiesis
Increased A lc: iron, vitamin 812 deficency, decrmsed erythropolesis.

Giycation

Increased HhAte: alccholism, chroeic renal faliure, decressed intra-srythrocyte pH

Decreased HoAlc: aspirin, vitamin € and E, centain imopatties, increased intra-eryihsocyte pi.
‘Vasishle HhAlc: genetic determinants.

Erythmocyte destruction
Increased HbAL: increased erythzocyte life spa: splenectomy,

Decreasad Atc: decreased erythrocyte lfe span: haemoglobinopathies, spiencenegaly, rheumatoid arthrits or drugs such
o5 antiretrovizals, ribavirin and dapsone

Decreased HbAle af P ron, vimmin B12, reticulocysis, chrode liver disease.
Altered haemoglobin
(Genetic or chemical &l b ok ok hins, HoF, meth in, may increase or decrease Hblc,

Amp
Increased HoAlc irubi alcobolism, large doses of aspirin, chronic opiate use.
‘Vasishle HbAlc: haemoglobinopathies.
Decreased HbAlLc: bypertrighyeridaemia.

tive! i
@ Mso e = & s C

Por tanto es posible que Ia
paciente padezca DM tipo 2.

Pero primero debe tratarse Ia
anemia ferropénica y esperar a
que se hayan normalizado los
valores hematicos. O que usar
Unicamente valores de glucemia.

Pero podria haber
ocurrido que.......

10
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La paciente acude de urgencias a nuestra consulta
porque desde hace una semana ha notado poliuria,
polidipsia y tiene 385 mg/dl de glucemia capilar.

Le realizamos un examen basico de orina, mediante tira
de orina, y aparece cetonuria ++.

A pesar de ello la paciente presenta un buen estado
general y no destaca hallazgo alguno en la exploracion

fisica.

@ uso @ i G

¢ Cudl seria tu actitud?

.l/./' y | )
Andlisis para@li@diasiguiente

Derivamos a Endocrino preferente

'fﬂniento inmediato

guias

(Hyperghycemic Crises in Adult Patients With Diabetes. Disbetes Care 2009 32: 1335 1343)

En situaciones de Hiperglucemia aguda (= 300mg/dl) y
conriesgode descompensacién:

Se evaluara el grado de estabilidad clinica, mediante las
siguientes valoraciones:

* Metabdlica (glucemia y cetonuria si se sospecha cetosis)
* Hemodinamica (hidratacidn, pulso, presién arterial)
= Neuroldgica (nivel de conciencia)

* General (existenciade procesos intercurrentes)

@ uso @ i G
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2013 Disbetes Care 7013, 36:512-566)
[ ic Crises in Adult Pt i Diabetes Care 2003; 37: 1335 1343)

En pacientes con clinica importante
de hiperglucemia (clinica cardinal
y/o pérdida de peso) en el
momento del debut, se puede
comenzar tratamiento de forma
inmediata con insulina, sola o
asociada con metformina.

@ Mso i e/ & s G

12



TRABAJO 2

Caso clinico:

Tratamiento de la diabetes
con farmacos orales

Francisco Llave
José Mancera

@ MSD fiw s tie! 4P wunvadg G

P ento Estilo de vid: Idep i i
farmacolSgng b Metformina
Inicial  Encacia [, Hoater . .. bheids
| bajo riesgo.
Peso. |}
Eluocsos 2. i Gl acidoais lActica.
Conse. I bajo.
= h de HBATC en 3 meses, se
iﬂ_\m un segundo Ammaco s oren de prelerencia
Metformina + Metformina + for
DnnlemEIu 7
{1 HoAlc)... S84 Bevada..... -

Peso.

combinacidn, noknda maulng alcanzar ks
INTENSIFICACION abjetnos indveduakzados de HBATE en 3.6 meses, a6 ntenaificard la lerapla con insulna y
TRATAMIENTO wmmm 1.2 ftirmacos
INSULINICO i

INSULINA

o P
19 April 1013 [Epub abead of
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Manejo de la hiperglucemia.
Enfoque centrado en el paciente

Control glucémico
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Terapéutica oral en Diabetes tipo 2

¥ Sulfonilureas
¥ Meglitinidas
¥ Inhibidores a-glucosidasa

+ Biguanidas

# Glita.

¥ Inhibidores de DP

@ MsD jiv @ s G

Lugares de accion de los farmacos
hipoglucemiantes

B~

Miisculo
¥ tej. adiposo
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Mayor reduccion de HbA1c en los pacientes
con HbA1c mas elevadas

HbA,  basal, % 6,069 7,079 8,089 9,099 10,0-11,8

Nimero de pacientes - e - - -
e i U,ON_‘HO N=1620 N=5269 N=13228 N = 266

-1,0 | Metaanalisis de 61 estudios
con sulfonilureas, metformina,
-1,2 glinidas, glitazonas e

Reduccién de la HbA,., %
£

inhibideres de las alfaglucosid -1,2
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Caracteristicas de los farmacos hipoglucemiantes
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Hombre, de 52 afios. No antecedentes personales de interés. No
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz ni de
diabetes. Conductor de autobs.

Acude a consulta porque en el examen de salud de la empresa le han
sacado "aztcar”.

Aporta analisis con los siguientes resultados:

Glucemia basal 174 mg/dl, Colesterol total: 234 mg/dl y triglicéridos: 182
mg/dl.

En la exploracion: IMC 29 y presion arterial: 134/76 mmHg.

Pedimos nuevo analisis para confirmar los resultados.

Glucemia: 176 mg/dl. A1c: 7,8%. cLDL: 124 mg/dl. Funcién renal normal

£ Queé actitud terapéutica adoptaria ante este paciente?:
*Prescribir modificacion de estilos de vida (dieta y ejercicio)
*Prescribir metformina.

*Prescribir sulfonilurea.

*Prescribir iDPP4

@ MSD jiv live! 4P o aiy Gopoor

¢CoOmo comenzamos el tratamiento

—T a

importantd

@ i G

JENEFICIOS DEL TRATAMIENTO INTENSIVO CON METFORMINA
EN EL ESTUDIO UKPDS

T e it P

1.704
T convencional (obj. GB<270): Dieta (411),
T Intensivo (obj. GB <108) : Metformina(342), SU o Insulina {951)

=

En el grupo Tl con Metformina se observé una reduccion (vs TC) de:
32% cualgquier complicacion de la diabetes p=0.023*

42% mortalidad asociada a la diabetes p=0.017
36% mortalidad total p=0.011*
39% 1AM p=0.001
41% AVC p=0.032*
26% Arteriopatia periférica p=0.57
29% Complicaciones microvasculares p=0.19

* Di ias significativas resp a Insulina y Sulfonilureas

o v v
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Metformina

/ RIESGOS
/BENEFICIOS) [ fedoss dcica

5 astroiniestinales. \
un20-30% Y, /' Disminucon o6 ka viaming By '\

/  Disminuye ol peso
Majora la pemia
No suele causar
hipoghscemia
Majora los parematros CV
Disminuye las complicaconaes

OBIETWVO
La hiperglucemin y sus complicaciones
reducen la espemnza de vida de los
pacientes con DM2 en 5-10 afics

| Actitud terapéutica: Metformina 1000 mg en el desayuno y 1000 mg en la cena |

Evolucion: Ha pasado 1 afio y viene a revision.
Exploracién: IMC 30. Presion arterial: 138/74. Glucemia
basal: 178 mg/dl. A1c: 8,1%.

Pregunta: ;Qué actitud terapéutica adoptaria?
*Aumentar dosis de metformina.

«Anadir sulfonilurea

*Afadir iDPP4

*Seguiria igual.

@ MSD jiv live! 4P o aiy Gopoor

¢Subimos la dosis
METFORMINA a 1-1-1?

Redudion vs. placeba, A1C, [%)
o
]
W
-]
Gl Distress, Pafients (%)

20
oS
10
o T T T T 1
s00 1000 1500 2000 2500
Dose
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SULFONILUREAS Y GLINIDAS

Barata
Respuestarépida
Corta durabilidad
Riesgo de hipoglucemia
Ganancia de peso

-

de beneficio CV

TZDs (Pioglitazone)

|
| Reduce insulin-resistance -
* Duracién de efecto a largo plazo

= Mo hipos

* Probable beneficio CV benefit en
pacientes con alto riesgo

= Pero varios efectos adversos

19



Terapias Basadas en la incretina

DPP-4 inhibitors GLP-1 receptor
- Sitagliptin agonists
- Vildagliptin + Exenatide
* Saxagliptin + Liraglutide
+ Linagliptin

In development
«Alogliptin

@ MO v a» suniadig G e
METF DPP4 GLP1 SuU GLINID TID AG INSULIN
m:rm o . i
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vl A
pre—— Peirs Virs Pniire Nestre - Nestra ot
S s ﬁ e e - [
rearmman Baptrs Fnarg Nopatro L opary Modesds Mputro Hewro
wemacoon
e Netro Nt Nestro Maderads Moderada W Mestra Newrn
I 1

Inhibidores de DPP-4 en ensayos
en monoterapia

Cambio medic aj d ceon placebo, desde HbA,, basal

Cosis. Suagligtea’  Suaghoting®®  Staglipties’ Vidagloting  Vidagloting
o, SmgQD 200mg OO Hmg OO Py 14,

e s o

1 3
T Deferencia entre grupos respecto il placeto.

dive
nte: 8-3. Ficha T#cnica e EE. UL para linagliptina,

aneaLs 2 | i & upmpts
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Seguridad cardiovascular

T PR —— PR——
pacieniesen  Priecew
andllsis
i
L Musrie cortevecun, it Adpeticxcion
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) e
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Saxaglipting’ 7 om Y’ 4507 et cuaov | pradatricel
i Indepergeme
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- o0 CE
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ww-l al. Pharmacciogh; Masagemant of Type 3 Diabetar. Canadlan Diabeter Anociation ’-nmw’gmu-

2 Dtetes. 2013; 37-561-568; Ficha Técrica Gaban® Novartis

Actitud terapéutica: Metformina y sitagliptina.

Evolucién: Ha pasado 1 afo y viene a revision.
Exploracion: IMC 31. Presion arterial: 148/74. Glucemia
basal: 182 mg/dl. Alc: 8,2%.

¢ Qué actitud terapéutica adoptaria?

*Afadiria un tercer farmaco oral.

*Anadiria insulina.

+Seguiria igual.

*Pactaria los objetivos terapéuticos con el paciente.

@ MSD Jiw tie! 4P sumads G
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Autorizadas en ficha técnica, se dispone de:

Metformina (MET) + Sulfonilurea (SU) + TZD (actualmente
Pioglitazona — PIO-)

MET + SU + Inh DPP-IV (unicamente Sitagliptina — SIT-)
MET+ PIO+SIT

MET+ SU+ aGLP-1 (Exenatide o Liraglutide)
MET+PIO+aGLP-1

Aungue no recogidos en ficha técnica, hay estudios usando Glinidas
(Repaglinida- REP) en lugar de 5U asociadas a MET+PIO o MET+SIT.

@ MSD jiv live! 4P o aiy Gopoor

p— Ty

Agctitud terapéutica: Metformina, sitagliptina, gliclazida.

Exploracion: IMC 32. Presion arterial: 148/84. Glucemia
basal: 184 mg/dl. Alc: 8,3%.

¢ Qué actitud terapéutica adoptaria?
*Reforzaria dieta

*Reforzaria ejercicio

*Anadiria un cuarto farmaco oral

*Pondria insulina pero el paciente la rechaza

@ MSD jiv live! 4P o aiy Gopoor

uel es un hombre, de 62 afos, conserje de Colegio. DM tipo 2, HTA,
Dislipemia, . No antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz
ni de diabetes.. Esta casado, tiene dos hijos,.

Tratamiento previo: Metformina 1000 mg en el desayunoy 1000 mg en la cena
y Glmepiride 4 mg en almuerzo.

Acude a consulta para revision de su Diabetes.

Andlisis con los siguientes resultados: Glucemia basal 246 mg/dl, Colesterol
total: 234 mg/dl y triglicéridos: 182 mg/dl.

En la exploracion presenta los siguientes datos: IMC 28 y presién arterial:
174/68 mmHg.

Pregunta: ;Qué actitud terapéutica adoptaria?
*Aumentar dosis de metformina.

*Anadir Insulina Basal

*Afadir iDPP 4

*Seguiria igual, valorando cumplimentacién y adherencia
terapéutica.

@ M5O iie /77 a9 . adg G
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TRABAJO 3

' Casoclinico l

Fisiopatologiade la diabetes

@ MsD e

Mujer de 42 afos.

En analitica rutinaria se encuentra:

Glucosa: 120mg/dL

Colesterol: 206 mg/dL

HDL: 42 mg/dL i
LDL: 124 mg/dL

Triglicéridos: 196 mg/dL

W AR %

A\

p— Ty

Otros datos de la anamnesis:
+ Glucosa elevada en un embarazo hace 6 afios
v' Fumadora de 8 paquetes afio
v Vida sedentaria =

Antecedentes familiares:
v Madre diabética
v" Padre fallecido a los 58 afios de IAM

24



Datos de la exploracion

- Tension arterial: 130/88 mm Hg
* Peso: 77 Kg

« Talla: 163 cm

« IMC: 28.98 Kg/m?

* Perimetro abdominal: 89 cm

@ MSD Jiw tie! 4P sumads G

¢Como podemos saber si nuestra paciente
tiene riesgo de ser diabética?

Factores de riesgo para desarrollar DM Sindrome metabdlico ATP Il
(3 criterios)

e >45 aih.:s 1. Perimetro Abdominal >102cm en

¢ MC=35 . hombres y =88 cm en mujeres

»  Historia familiar de DM tipo 2 2. Trighcéridos = 150 mg/dL

* Sedentarizmo 3, Presion arterial = 130/85 mm Hg

+  Etnias de alto riesgo 4. HDL Colesterol < 40 mg/dL en

*  Diabetes gestacional o fetos

hombres ¥ <50 mg/dL en mujeres

macrosdmicos ._Glucosa de ayunas 110-126 mg/dL

Poliquistosis ovarica
HTA
Antecedentes de enfermedad vascular

@ MSD Jiw tie! 4P sumads G

¢Coémo podemaos saber si nuestra paciente
tiene riesgo de ser diabética?

i P D bt
TYPE 2 DIABETES RISK ASSESSMENT FORM Cuestionario Findrisk

e s 12

—,

Sensibilidad: 81%
Especificidad: 76%

L. ’ sunnads’ /r_.,...,..
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& MSO e bie!

¢Como calcular el riesgo cardiovascular de esta paciente?

=

Ut e

5 ﬂ%u HEe

gifd

BREE SilE

& MSO e bie!

¢Como calcular el riesgo cardiovascular de esta paciente?

" — . e : .
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TRABAJO 4

Paciente de 67 afios, varon, diabético de 15 afios de evolucion,
en tratamiento con metformina y gliclazida a dosis maximas, glucemia
basal de 219 mg/dl, Hb glucosilada 7 4. El manejo mas adecuado es:

1) Cambiar a una Insulina Basal.

2) Afadir una Insulina Basal.

3) Afhadir iDPP-4.

4) Insulina rapida en la comida principal
5) Dejarlo igual, esta bien controlado.

Paner en el orden que creamos mas adecuado.

@ MsD Jiv & iy G

Paciente de 67 afios, varon, diabético de 15 afos de evolucion,
en tratamiento con metformina y gliclazida a dosis maximas, glucemia
basal de 219 mg/dl, Hb glucosilada 7 4. El manejo mas adecuado es:

1)Cambiar a una Insulina Basal.

2)Anadir una Insulina Basal.
3)AnadiriDPP-4.

4)Insulina rapida en la comida principal
5)Dejarlo igual, esta bien controlado.

@ MsD Jiv & iy G

o

Mutrition Therapy e rrn e rn el &
For II-:_.“_A_--I—---I--IQ =f Aduelits

Goals of nutrition therapy that apply to adults with
e S

» » To promote and support healthful eating pattemns, emphasising 2 variety
of nutrient-dense foods in appropriste portion sizes, in crder to Emprove
overall bealth and specifically to:

o Attain individualized glycemic, blood pressure, and lipid goals.
General recommended goals from the ADA for these markers
are as follows:®

= o AIC <7
= o Blood pressure <140/80 mmHg.
= o LDL cholestercl <100 mg/dls trigheerides <150

mg/dL; HDL cholesteral >40 mg/dL for men; HDL
cholesternl >50 mg/dL for women.

& Achieve and maintain body weight goals. Klert me 1o new s of Diabies
Care

& Delay or prevent complications of disbetes.

Diabetes Care November http://care.diabetesjournals.org/g 1t (364113824 on
A0 48 fo. 11 3821 = sunadis ;.’" -
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Nivel de HbAlc
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Afios desde la aleatorizacion

GEPRS(Gronp. Lancer, 1098;352:837-853,
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£ o .
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=
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§
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fi
Afios desde el diagnostico
Holman R iabetes Res Clin Pract.
4Oty ):521-528

res a valorar a la hora

IDC1 Minneapolis

REGIMEN | VOLUNTAD DEL | DESTREZA/ | ESTILO DE PATRON
PACIENTE CAPACIDAD | VIDA GLUCEMICO
BASAL - , ovec - g HC | *Elevada: GPA
* Resistencla i
*Plan de comidas * Raramente toma | * Orales cubren
gl | 7 snacks bien GPP
h» Factores emoclonales A r, A
BASAL / * Busca control estrecho | » Capazde contar | + B it . A¥io
BOLOS « Acepts dosts mitiipics | B ::‘;;:3' Hjeren | e
+ Aceptaautocontroles | * PHdEsoiveatar
problemas *Viaja
* Puede caleular * Trabaja en turnos
nla * Cambia cuando
| no trabaja
MEZCLAS | * Noguiere =2 * Poca destreza |+ Horarios de * Elevada: GPP
Imyecciones manual Ingesta y cantidad &
| seHC reguisres | ° Gimceminaia
* Noqguiere inyeccién a | * Mala visidn { todo el dia
mediddia . *Memosde 12h
* Necesita aynda "
« Snatks regulares enfre desayumoy
* Sigue plan de cena
combdas bisico
e . @ iy

Insulinas Humanas de accién rapida

Insulinas Prolongadas

Insulinas Intermedias

Anilogos de insulina de accion rapida
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Insulinas comercializadas. Abril 2012

ASPART® HovoRapid Flaxpen”
ULTRARRAPIDAS | LISPRO" | Humalog® Humslog KwiFee® 145m | 128 | 35K | Clare
FERUCY GLULISINA' | Apidra® Apidra Soloatar”
Actrapid”
RAPIDA Humulina Actrapid innolet™ 3m | 2-4h | &h | Claro
WPH "‘I|"m".m|. "W";w"".‘"n. 12h | 4-8h | 12h | Turbio
WPL Humalog Basal KwikPen® | 1-2h | 4-Bh | 12h | Turbio|
BASALES
GLARGINA | Lantus® Lantus Solowtar” 1Zh o (Sinpico | 20-24 b
PROLONGADAS ry
DETEMIR® i o o 12h |Sinpico|12.48h | Claro
RAPIOA » NPH m;um' mmw«um' 30m | Doble | 12h | Turbio
MovaMix 30 Flaxpen”
MEZCLAS™ ASPART & NPA™ MovoMix 50 Flaxpen” 1015 min| Doble | 12h | Turbio,
HovaMix 70 Flaxpen®™
o
LISPRO + NPL e s 28 o pors 1015 min| Doble | 120 | Turbia

s Andlogos accidn rapida: ultrarrapidas
- Rapida o regular

e Andlogos accién intermedia: NPL
s Andlogos accidn prolongada

@ MSD fiw s

Dosis inicial insulina basal tto
combinado

10 @ MSD fiw /

0,1 Ul/kg en no obesos.
0,2-0,3 Ul/kg en obesos.
= 10 UI

= GB/18

30



Féathan DM, Buve 18, Davidson ME, Ferrannini £, Holman AR, Shervwinf, etal,

the Studyed . Daabrtes Care 200, 13:195-50.

@ MSD e " sumiadis /r' rmrasen

INSULINA BASAL
Ajuste de dosis

2 Ajustar la dosis de insulina segun la glucemia basal (GB).

3 Aumentarla dosis de insulina cada 3-5 dias (siempre
que no haya hipoglucemias):

s 2UlsiGB>130 mg/dl
s 4UlsiGB>180 mg/dl

+Si mas de 25-35 Ul de NPH/NPL/detemir pasar a dos dosis. Si es
Glargina/detemir mantener hasta 60 Ul en Unica dosis.

@ M i @& o G

Opciones de intensificacion

/\

Mezclas fijas Anélogo rdpido
{2 6 3 v/dia) paso a paso (1, 2, 3 vfdia) paso a paso

* Menos inyecciones = Mas inyecciones

* Mas comodo = Mas exigente

* Menos flexible = Mas flexible

* Mads hipoglucemias (?) = Menos hipoglucemias

' @ Mo fie L sumadig & e
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Paciente de 57 afios, vardn, sin antecedentes conocidos, que acude a
consulta con por presentar cuadro de poliuria, polidipsia y polifagia muy
importantes. IMC 33,1. Se determina glucemia al azar de 219 mg/dl. El manejo
mas adecuado es:

1) Iniciar dieta y ejercicio.

2) Medio comprimido de metformina 850 mg en el almuerzo una semana.
3) Dos capsulas de gliclazida retard 30 mg en el desayuno.

4) Insulina basal 0,3 Uikg dia al acostarse

5) Derivar a endocrinologia hospital de dia.

@ MsD i ’ &

Paciente de 57 afios, vardn, sin antecedentes conocidos, que acude a
consulta con por presentar cuadro de poliuria, polidipsia y polifagia muy
importantes. IMC 33,1. Se determina glucemia al azar de 219 mg/dl. El manejo

mas adecuado es:

1) Iniciar dieta y ejercicio.

2) Medio comprimido de metformina 850 mg en el almuerzo una semana.
3) Dos capsulas de gliclazida retard 30 mg en el desayuno.

4) Insulina basal 0,3 U/kg dia al acostarse

5) Derivar a endocrinologia hospital de dia.

@5 Mso e a5 sumvads ¢

o

= .
GPC DM2 internacionales GPC DM2 nacior
AACE/ACE 2011 MICE 2009 IDF 2005, 2012 MS5C 2008
71'_“?_"_‘5!‘_
L]
— = =
Recomendaciones Recomendaciones
sociedades cientificas sociedades cientificas
internacionales nacionales
$ED 2010 GEDAPS 2011
2012
E———
American o
Diabetes ara sttt amscakgcn
Association.
bt
e
e
X J
Aduptads de Ors Iomeciiade Gorres Moen
16 @ MSD fie a5 sumnady | e

o
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Combinackn
e tres Birmaces

’

|  Estrategias de
Insuling mds
complejas

Recomendaciones
SED 2010

18 @ MSD fiw

Mersbes E ol #l parn =
10 SED y obrms B socwdaces cenfficad Av Diabedsl 2070, 26 (5. 331-338

Toxicidad
directa
sobre la
célula beta
pancreatica

4 Actividad GLUT4
Via glutamida

Via hexosaminas

< utilizacion Glucosa
Aumento de la Rl
Downregulation

@& s G
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¢ masa adipocitos?
¢Resistina, #IoFu o

\

T lipolisis
\J
TAG

1 N

< Resistencia 1 Neoglucogénesis
Insulina )

@ MSD fie ) glucemia Er- o sumadig & e

anejo de la hiperglucem
Enfoque centrado en el paciente

- Control glucémico
Nds exigente Menos exigen
Actitud del paclente y esfuerzos

esperados de trataméento
D00 DATETETRE. EN0S MONS00, N0 DCTeIenmE,

e et
eaceientes CApACIA0es de autocudado Capa0dad or A0LWoadD
Rigsgos patencialmente

T ——

otros efectos

Bae ARD
-

Thngnassco recients Diagna o ya esadlecian
Expoctativa do vida __r’///’—‘

Targa Corta
Importantes Ausenie e Severs

Complicackones
vasculares esiablecidas
Aisenie Pocasieves evera

Resreosisksmadeapore _—-A
e o

@2dso jie s " i G




TRABAJO 5

Afio 2011. Vardn. 62 afios. Trabajador de banca. Gerente de inversiones.

MC: Acude para mostrar resultados de revision de empresa.

control y imi por parte de Atencion Primaria
Diagnésticos: HTA. Obesidad. Hipoacusia de transmision derecha, Hiperuricemia
Recomendaciones de pérdida de peso y abstinencia de tabaco
A sin i logico

Antecedentes personales:

* Tabaquismo (10 cigarrillos/d) desde los 17 afios.

= Bebedor de 4 ufdia de alcohol y 7-8 u. fines de semana.
= Apendicectomizado con 20 aflos.

= Hiperurices sin tratamiento,

* Hernioplastia inguinal derecha hace 5 aflos.

- P icas con it
= Alergia a sulfamidas,
*Sedentario,

Antecedentes famillares: Madre: Diabetes mellitus 2 [DM), HTA. Fallecida con 71 por ICTUS.

Padre obesidad, EPOC. Fallecido por “parada cardiorespiratoria® con 70 afios.
Un hermano diagnosticado de cardiopatia isquémica con 64 afios, Dislipemnia e HTA

@ MSD fiw a5 sunnads G

Analitica de emp
Urato 7.9 mg/dl Sodio 136 mEq/L. Potasio 5.0 mEq/L Colesterol T 241 mg/dl HDL: 49 mg/dl LDL 155
mg/fdi TG 284 mg/fdl. AST ALT, CPK normal.

ECG: Ritmo sinusal. No alteraciones de repolarizacidn. No HVI.

Toma de PA; Aparato automdtico validado[AAV): PA 162/93 mmHg- FC 82

normal. ia 129 mg/di. Urea 60 mg/d| Creatinina 1,0 mg/di

ANAMNESIS (1)
#Estrés laboral, Viaja varios dias en semana y varios fines de semana al mes,
#Come fuera de su domicilio la mayor parte de los dias de la semana.
#Elevaciones ocasionales de PA desde hace al menos 6-7 afios, en relacidn a episodios laborales

estresantes y revisiones de empresa no confirmados hasta hace 2 afios cuando, a ralz de una
consulta por urgencias tras una ia aguda es di icado de “crisis hij iva” (PA
165/100mmHg], y tratado (captopril s1.) y, de hij 5@ |e indica
control por su médico, que no realizd,

FTrastorno de Ansiedad desde hace dos afios en tratamiento con “a "

(excesiva, por cierto),

#El paciente se excusa pues por su trabajo [viaja con frecuencia) no ha podido acudir antes.
#Cefalea ocasional, Gonalgias esporadicas, y un episodio de inflamacion en pie izquierdo que
remitid con AIMES y reposo, sin filiar. No disnea ni palpitaciones. Punzadas precordiales
esporadicas en relacion a estrés. Resto de anamnesis normal

@ MSD fie s a5 wunnadg &

Exploracién:

Somatometria: Peso 89 kg. Talla 175 cm. IMC 33,9, Perimelro de cintura 104.

Presidn arterial 168/97 mmHg

No bocio. No soplos carotideos,

Auscultacién CH tonos ritmicos sin soplos a 82 pp,

Toma de PA: Se realiza protocolo HTA en centro de salud con los siguientes resultados: 3 dias
diferentes de medidas. Dos tomas en cada visita promediadas: Media: 169/94 mmHg. Con AMPA
domiciliario: Media 166/91 mmHg

Exploraciones complementarias:

Retinografia: Vasos arteriales tortuosos. No cruces AV,

Riesgo CV: Score; 6%. (Riesgo alto de mortalidad por causa €V a los 10 afios)

Analitica, Se repite en centro de salud: Glucemia 122 mg/dl, Creatinina 0.9 mg/dl {MDRD 103), PCR:
3.1, urato 8.0 mg/dl, Colesterol total 251 HDL-col 42mg/fdl LDL 157mg/dl, TG 261mg/dl HRALC 6.4%,
AST, ALT, CK, Na, K, CI, normal. Mic inuria 37 mg/gr {repetida 41 mg/gr)

Actitud terapéutica: Se deriva a consulta enfermerfa para asesoramiento dietético y en cambios de
estilo de vida, Se incide en abstinencia tabdquica, recomendaciones sobre ejercicio, dieta hipocalérica,
dieta hij ica, hipouricemi e e I Se inicia i €on i 50
mg/d, simvastatina 20mg/d. Se cita de nuevo para seguimiento en 6 meses. Se incide en control de PA
domiciliario de forma periddica,

@ MSD fiw ¢ ’
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PREGUNTAS:

Pregunta 1.

£Tras la revision de empresa se puede concluir que el paciente es hipertenso?

o) Si. Presenta cifras de HTA estadio 2, con un diagnostico previo ya reali
v por tanto el paciente es hipertenso

b) Si. Ha tenido varias cifras de PA elevada y por tanto, sea cual sea su
estadio, ya es hipertenso

¢} No. 5dlo unas cifras de HTA estadio Ill, por encima de 180/110 mmHg
({confirmada), podria establecer un diagnostico de HTA.

d) No. Es obligatorio siempre un protocolo apropiado y ia repeticion durante
varios dias de las tomas de PA, confirméndolas por AMPA o MAPA
e) Cydson correctas
@ MSD jiw 4LE

PREGUNTAS:

Pregunta 1.

£Tras la revisidn de empresa se puede concluir que el paciente es hipertenso?

a) 5i Presenta cifras de WTA estadio 2, tomadas en consulta, y por tanto ya se puede

considerar hipertenso

b} Si Ma tenido varias cifras de PA elevoda y por tanto, sea cual sea su estadio, ya es
hipertenso

€] Nao. Sdlo unas cifros de HTA estadio W, por encima de 1804110 mmig {confirmada),
podria establecer un diogndstico de HTA

dl  No, Es obligotorio siempre un profocolo apropiodo y o repeticidn durante varios
dias de las tomas de PA, confirmdndolas por AMPA o MAPA

e] Cydson correctas

AMPA: Atomedida de PA

MAPA: Monitorizacdn ambulalona de PA

@ MSD fie

Pregunta 2.

Record que la PA del paciente fue 166/ g por AMPA se instaurd
tratamiento con clortalidona 50 mg/d. ¢Cudl hubiera sido de las siguientes su
opcidn terapéutica?:

a) Hobrio comenzado con CEV durante 2-3 meses antes de inicior un tratomiento
antihipertensivo,

b} Dado el riesgo CV elevado, y el grade de HTA (I} hobrio comenzado con dos
fdrmacos, probablemente un IECA-ARAZ2 asociado a un Calcioantagonista o un
diurética tiacidico

¢) Dodo lo ansiedod del paciente y la FC elevade, comenzaria con un BB
cardioselectivo asociade a un diurético como segundo farmaco.

d) Podrio con un cualg de las ilias de hip que han
demostrade disminuir la PA y la morbimortalidad en ensayos clinicos.

e) b yd son correctas

@ MSD iw ' iz
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Pregunta 2.

R ol que la PA del paci fue 166/9. g por AMPA se instaurd
tratamiente con clortalidona 50 mg/d. ¢Cudl hubiera sido de las siguientes su
opcidn terapéutica?:

Habria comenzado con CEV durante 2-3 meses antes de iniciar un tratamiento

antihipertensivo.

Dado el riesgo CV elevado, y el grado de HTA (Ii) habria comenzodo con dos

fdrmaces, probablemente un IECA-ARAZ2 asociado a un Calcioantagonista o un

diurético tiacidico

Dado la ansiedad del paciente y la FC elevada, comenzario con un BB

o un di como segundo fa

d) Podria con un quiera de las ilias de hip que han
demostrado disminuir la PA y la morbimortalidad en ensayos clinicos.

e] bydson correctas

=

b,

=

€,

ST fair o

@& Mso (e ’ I-tﬂll_ﬂ_gli .f./ .......

Pregunta 3.

¢Cudl seria el objeti ico (OT) en P

a) OT <125/75 mmHg (nefropatia)

b} OT < 140/80 mmHg

¢] OT: < 140/90 mmHg

d) OT: < 130/80 mmHg (alto riesge vascular)
e) OT: PA aptimas (<120/80 mmHg)

@ MSD i ’ n.mf._i_rjgg' '(_/

Pregunta 3.

¢Cudl seria el objeti ico (OT) en P

a) OT <125/75 mmHg (nefropatia)

b OT < 140/80 mmHg

¢) OT: < 140/90 mmHg

d) OT: < 130/80 mmHg (alto riesge vascular)
e) OT: PA aptimas (<120/80 mmHg)
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@ MSD iw

a® aiy Gopoor

@ MSD iw

do HTA. 2003/

Obavidad abes
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i sumnady | e

@ MSD iw

DULCE JUEVES

MartinRicbos. Juin A . i sumnady | e
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l Revisiones del paciente R l

* 3 meses después : media de multiples ampa,
156/95.... Se afiade ramipril 10 mg.

* 6 meses después : media 150/95... se afiade
amlodipino 10

* 9 meses después la media es 145/95

@ MSD v Mt Juan A : Er- o sunnadis | e

= A)Estamos ante un caso de Pseudo-Hipertension Resistente por
el consumo de alcohol

» B)Es obligado hacer un Holter de Presion para hacer el
diagnostico de HTA Resistente

= C)Hay que valorar la existencia de SAHS

= Es) necesario hacer hincapié que el consumo de sal debe bajar
considerablemente

@ MSD iw ’ sm|-!g!§' C omemeem

A. Valorar la adherencia al tratamiento es capital.
B. Hay que descartar Hipertension Secundaria

C.La hipopotasemia es la clave inicial y habitual del
hiperaldosteronismo secundario

D.En muchos casos de Hipertension Resistente se debe
sospechar Insuficiencia Renal Crénica

@ MSD iw ’ sm|-!g!§' C omemeem
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A)LR.Crénica es sdlo efecto de la HTA Resistente

B)La posibilidad de Enfermedad Arterial Periférica no es
desdenable

C)Busqueda clinica y de Laboratorio de Lesiones de
Organo Diana es obligada

D)Si hay estenosis renal no hay evidencias de que el
tratamiento quirdrgico de entrada sea lo mas efectivo

@ MSD iw ’ sm|-!g!§' C omemeem

+ MODIFICACIONES DE ESTILO DE VIDA INSUFICIENTE

- INERCIA TERAPEUTICA

- ADHERENCIA

- FARMACOS

@ MsD fie i sumads G

" Ummddico as
capactads, pera e
informarss bicn,pern
e cuanio.s s s

@ MSD iw ’ sm|-!g!§' C omemeem
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« FRECUENTES
SAHS
ENF. RENAL PARENQUIMATOSA

ESTENOSIS RENAL

HIPERALDOSTERONISMO SECUNDARIO

@ MSD Jivw ’ B _.‘;E!i. C omemeem

= INFRECUENTES

FEOCROMOCITOMA
CUSHING

COARTACION AORTICA
HIPERPARATIROIDISMO
TUMORES CRANEALES

@ MSD Jivw ’ B _.‘;E!i. C omemeem

« EL 96% DE NUESTROS HIPERTENSOS TIENEN
VARIOS FRCV (ESTUDIO HICAP)

- EL 64.5 ERAN DE ALTO/MUY ALTO RCV

- TODAS LAS GUIAS EXIGEN LA VALORACION DEL RCV
GLOBAL

= SOLO LA EUROPEA ADMITE TTO DE LA HTA 1 SIN
OTROS FRCV

@ MSD Jivw ’ B _.‘;E!i. C omemeem
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= TRATADA CON 3 FARMACOS A DOSIS PLENAS , UNO
DE ELLOS DIURETICO NO ALCANZA LOS OBJETIVOS
TERAPEUTICOS

- 30% DE LOS HPERTENSOS
« 10% DE LA POBLACION GENERAL

« 50 % DE EVENTOS MAS QUE EN EL RESTO DE
HIPERTENSOS

@ MsD Jiv & iy G

« HPERALDOSTERONISMO SECUNDARIO

* RENINAJALDOSTERONA > 20

- IMPORTANCIA DEL DIURETICO

- ASOCIACIONES SINERGICAS

@ MsD Jiv & iy G
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TRABAJO 6

INERCIACLINICAY TERAPEUTICAEN LA
PATOLOGIA CARDIOVASCULAR

JOSEACEVERO VAL QUEZ,
UGE SINES (SEVILLA)

;@ MSD fiw

(] ol LIMIC 1c):

- Fue descrita por Philips en 2001,

- Falta de cambi icos ante la inad da a alt
comalos de la HTA, la diskpemiay la diabetes meliitus..

- Fallo de los médicos para indicar, recomendar, estudiar o seguir a un paciente, conla
consecuenciade un perjuicio en términos de salud.

- deberiaincluir también en est laNo iéin
los que no existe suficiente evidencia para su
utdizacidn,
- En la patologli di dar di tudios han d foque el abordaje intensive y
i ial de la PA y lipidos lograba disminuir las licaci ¥
s proporcién que si se trataban ai
- A largo plazo se i& duccidni del lidad.
’ M0 (e = vampamen

INERCIA TERAPEUTICA (1T):

= Fallo en el inicic o i i i i i & i o8 obiet

- La falta de actuacion del médicoa pesar de detectar un problema de salud susceptible de
mejorarse.

= La IT es un problema de primara magnitud que evita el control de las enfermedades crénicas.

- En el tratamiento de los FRCV se ha quelos i inclnan a obtener mejor
trol de los niveles de gl las cifras de PA o colesterci.
- A pesar delos miltiples y GPC que i las pautas a seguir en el diagnostico

¥ tratamiento de los FRCV. la IT se sigue produciendo.

(@ MSD jiv ’ n.t;m-._'a__l 3
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Segin estudio de la red de grupos d dio del dela salud
(redGDPS) 2011, clinica se deb

= 50%al médico; P ) P fallo al iniclar no
titular el hasta ol v falta de tiempo. INERCIA

+ 30%al paciente: negar la enfermedad, creer que la
cultura, p costode los fiar en su médico, efectos
secundarios delos farmacosy mala INCUMPLIMIENTO

= 20% al sistema sanitario: no tener guias, regi
| Quip

no hay sop:

& s G-

@ MSD e

Formacién pre y postgrado de los profesionales en : GPC basadas en
la evidencia y riesgos de la IC.

Educar a los pacientes para tomar conciencia de tratar para conseguir
los objetivos de control y complejidad de la pluripatologia.

Interaccién frecuente con lideres de opinién,

Recordatorios para mejorar cumplimiento de GPC en la historia
informatizada (sistemas de alerta).

Implicar a otros profesionales: enfermeros, farmacéuticos...

Mejorar la relacion médico/paciente.

Marcar objetivos de control con el paciente.
Facilitar el cumplimiento.

& s G-

< MSD die

» Pedro, 55 aflos acude a consulta para resultados de analitica de control, sin antecedentes de interés.

Mo fuma y es sedentario.
Glucemia 168

HbAlc 7.80%

CT 243 HDOL39LDL 132TG 534
Creatinina 0.79

Restonormal.

RCV FRAMINGHAN 25%

RCV SCORE 3%

TA 160/88

IMC 26.08

SuMF establecesl deo de Diabetes tipe |1 @ inicia i con Metf 850, derivandclo a

familia para

@ i G

@ MSD fie
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= 1. ¢ Cuadles serian los objetivos de control para este
paciente?.

= 2. ;Se han valorado globalmente los riesgos por su MF?.

@ MSD i ’ “Im!-g,i Cogror

HbA1c 7.0 -8.0 %

@ MSD i ’ ..dn[-._'a_g!g 'i,—"

*Consideracionespara el
manejo de la hiperglucemia “Mis aatricto s ot
~Actitiad dol pacinnte y expectstiva [r—————— oo mathada, a3 et
“de Py —— ol capoiitd pars wets subdade
Hirvgon potenciales de hipoghucemiay e e
Otros eventos adversos

s e < L
*Enpectatha devida “langs =
simportanca de 135 comortilidades daneme [Er——— fr=——
sComplicacione vrcalires extableciday prise— T —— r—
“Recunas, apoyo del sistema e~ e

L g e o
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» La guia de consenso ADA/EASD 2012 en sus objetivos terapéuticos
establece los objetivos de control para los pacientes diabéticos y en
este caso la HbA1c en 6,5-7% al ser duracion corta de la enfermedad,
esperanza de vida prolongada vy sin enfermedad cardiovascular (ECV)
significativa.

« Al serun paciente de alto riesgo la cifra objetivo de cLDL esde 70 o
menos (lA). Las cifras de control se la PA se establecen en 130/80.

& Mso (e ’ I-tﬂll_ﬂ_gli .f./ .......

* Al valorar el riesgo cardiovascular del paciente presenta un riesgo
alto por su condicion de diabético. Al analizar el riesgo cardiovascular
(RCV) en escalas cuantitativas podemos confirmar el RCV alto, 25%
en FRAMINGHAN, pero también podemos apreciar el grado de inercia
terapéutica (IT) en el tratamiento propuesto al no abordarse
adecuadamente otros factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
presentes en este paciente con la finalidad de reducir su RCV.

& Mso jie i sumads G

= El paciente vuelve al aflo para nueve control analitice, refiere encontrarse bien, sigue sin fumar y
hace una vida mas o menos sedentaria.

Glucemia 182, HbA1c 8.40%

CT214HDL 3TLOL11TTGETE

Creatinina 0.82, Filtrado glomerutar 98 mimin

RCV FRAMINGHAN 23%

RCV SCORE4%

TA1T258

Perimetro cintura 90

IMC 28

+ SuMF decid biar al L Metformina 850/linagliptina 2.50/12h + Enalapril 10 mgrs/dia
Lo deriva para ECG, gl ¥ nuevo control analiti los 3 meses.
Seguimiento por enfermeno

@ MSD v L sunnadis | e




* Alos 3meses el paciente acude 8
y analitica de control, dice que ha empezadoa andar,

Glucemia 155 HbA1c B.40
CTZ08HDL 3TLDL110TG 502
Creatinina 1.01

Filtrado glomerular MDRD-4 76.4
RCV FRAMINGHAN 18%

su MF para ion de prueb I

« RCVSCORE2%

« TA 12580

+ IMC26

« ECG:RSa20x Eje normal. No alteraciones de ST, onda T alta en V2-V'3. No signos de HVI.
. i na lesi deRD.

Ante el mal contrel su MF decide insulinizar &l paciente y seguir con Metformina + Enalapril 10/dia.

& M5O fie L sunnadis | e

+ iCreegueeneste inercia {Im):
En este paciente se e i éutica ya que no se igue un abordaje ad dop
reducir el RCV (que jetr ¥ i ip }al no actuar
i i bre los FRCV invel dos enel de riesge del i ¥ ne

centrol adecuade de los mismos.

El control global mediante trataméenta intensive de los FRCV demuestra reducciones de hasta un
50% en la morbimentalidad cardiovascular,

* Poroira pane, alcanzar los objetivos de control sobre la presién arterial (PA), niveles de cLDLy
niveles de Hbalc en la mayor parte de pacientes es fundamental para reducir la morbimortalidad
i diabéticos tipo I,

lar en { gen todas las guias de practica clinicas

(GPC)

@ MSD v L sunnadis | e

« ¢ Cuales serian las recomendaciones terapéuticas, en este
paciente, encaminadas a reducir su RCV?.

+ Titular dosis d P decLDL prop porlas GPCy
Valorar la adicion de AAS a dosis baja, aungue este
pect debate enel I este casoal serp
la ADA recomienda en pacientes > 40 afios o con q
(HTAY conla & orales
3 d laHbatcp
* Su MF decide afiadir al i i ina 40 + AAS 100,

 Confrol analitico a los & meses.

@ MSD fie
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= Alos 6 meses Pedrovuelve a consulta para revisién, dice que ha modificade sus estilos de vida,
itica:

anda a diario y sigue dieta ac jada en consulta d Anal
+ Glucemia 105
+ HbA1c6.50%
+ CT135HDL S0LDLSTTG 141
* Creatinina 0.85

Filtrado glomerular MDRD-4: 92
RCV FRAMINGHAN 12%

RCV SCORE2%

TA128/78

* BIBLIOGRAFIA:

I I d William T. Stacy Revista
de Cardiologia. 2010; 63 (12):1309-41.
= Inerciay P on lus 2 en &n primaria.
Lépez-Simarro, Brotons Carlos, ¥ Med Clin. 2012; 138:377-84Vol.
138nim. 09.
LeonorRoay at Elsevier linica. 2010; 134(2):57-63,
Inercia clinica. Manuel Ramiro H. Med int. Mex 2011; 27(4): 325-326
Lai ia clinicay el el control

del diabético. RedGDPS 2011,

- E, eral. ypergly intype 2 di a patl

ip e AT Al AT e
the Study of (EASD). 2012 Jun; 55(6):1577-96.

@ MSOD v ’ sm|-!g!§' C omemeem
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TRABAJO 7

p— Ty

Dieta, ejercicio fisico
e intervencion en tabaco

José Ramoén Box6 Cifuentes
Fernando Oltra Hostalet

@ o i o . adg |G

ngﬂ QUE ES NECESARIA LA PREVENCION? '

* La ECV aterosclerdtica es un trastorno crénico que se
desarrolla a lo largo de la vida y suele estar avanzada
cuando aparecen los sintomas.

* Fuertemente relacionada con el estilo de vida

* Causa mas importante de muerte prematura en
todo el mundo

* La prevencion funciona: mas del 50% de la reduccidn
de la mortalidad CV se relaciona con la modificacion
de los factores de riesgo y el 40%, con la mejora de
los tratamientos

@ MO Jis o . adg |G

&NARIO cLinico: .

Acude a su consulta un varén de 38 aiios,
electricista de profesién al que han realizado una
reconocimiento fisico por parte del servicio de
medicina laboral de su empresa. Le recomiendan
que contacte con usted porque han detectado un
incremento en su TA (145/90 mmHg), y un nivel de
CT en 280 mg/dL. El paciente refiere fumar 15
cigarrillos diarios, toma una cerveza al dia en el
almuerzo, pesa 82 Kg para una talla de 1.70 m (IMC
28,37), su glucemia en ayunas 92 mg/dL. En su
tiempo libre le gusta ir al cine y a pescar.

@ MO Jis o . adg |G
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hale la respuesta correcta:

a. Por la tabla SCORE tiene un riesgo de muerte cardiovascular
inferior a 1% de modo que pertenece a una poblacién de bajo
riesgo cardiovascular y podemos diferir las recomendaciones.

b. En comparacién con varones de su misma edad, acumula un
riesgo 5 veces superior de muerte cardiovascular evitable en
las préximas décadas y tiene una edad actual de riesgo de 55
afios.

c.  Deberia iniciar inmediatamente un tratamiento con estatinas.

d. Es preferible primeramente tratar la hipertensién arterial.

@ o i & i G

g No fumador Fumador

8

2

&

]

g 45 6 8
T T T T T T T T
150 200 250 300 150 200 250 300

megidl mgidl

Colastarol total (mmolf)

Tabla de riesgo relativo para la mortalidad a 10 afios

@ MO fie s & s C

El riesgo de este varén de 38
afos, fumader, con TAS 145
mmHg, colesterol total en 280
mg/dl es similar (2%) al de un
wvaron de 55 afios con niveles
ideales de factores de riesgo;
por lo tanto su edad de
riesgo es de 55 afios

Frasie s e ety

e ili] R
bl 40ﬂﬂnﬂn
Mo nnnn|
e nnegnn

156TH 48470 T T RN
Colestrest totd (memelt) bl o

@ o i & i G
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ve la necesidad de animar al paciente a
diferentes formas de conducta que influyen en sus factores de
riesgo. ¢Cual de estas parece la mejor estrategia para alcanzar
este objetivo? :

a. Dar informacién por escrito sobre un programa de ejercicio
regular, dieta hipocalérica y aconsejar un tratamiento con
parches de nicotina para dejar de fumar.

b. Al disponer de escaso tiempo es mejor remitir el paciente a

un nutricionista.

c. Explorar las preocupaciones que el paciente tiene sobre su
salud, sus ideas sobre el efecto de estos factores de riesgo y el
tipo de ayuda que solicita de usted.

d. Solicitar varias pruebas complementarias para buscar dafio

precoz en arganos diana. :
@ MSD Jix a9 . adg G

ecto de la entrevista motivacional senale la resp
correcta:

a. Se trata de un modelo de ayuda psicolégica aplicable
especialmente para el cambio de conductas adictivas.

b. Organiza las etapas por las que atraviesa una persona al
intentar cambios en su conducta siguiendo el modelo de

cambio de Prochaska y DiClemente.

c. Nos indica el momento mas adecuado para dar un consejo
enérgico sobre el abandono de una conducta adictiva como el

tabaquismo.

d. Trabajar con la ambivalencia es el nicleo del modelo de

trabajo sobre la motivacién para el cambio.

e. Todas son correctas. :
@ M i & s o

* El paciente le comenta que lleva tiempo deseando cambiar
algunos habitos que cree perjudiciales para su salud, en
especial el uso del cigarrillo.

* Ha hecho dos intentos de breve duracion para dejarlo. Esto le
desanima pues en su circulo de amigos hay varios fumadores
gue no han podido dejarlo.

* Ademas no quiere ganar mas peso y piensa que dejar de fumar
lo engordaria.

* Tiene prejuicios contra los parches de nicotina porque cree que
lo pondran mas nervioso.

@ MSD Jivw ’ B _.‘;E!i. C omemeem
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e la actitud mas adecuada qué usted puede

a. Siya ha fracasado en dos ocasiones, es mejor centrarse en la
dieta o el consejo sobre actividad fisica para que el paciente no
se desaliente mas.

b. Aclararle al paciente que la mayoria de las personas no ganan
peso al dejar de fumar y asi disipar este prejuicio.

c. Respaldar firmemente este deseo de dejar el habito, analizar
las circunstancias de las anteriores recaidas y la informacién
que extrae de esas experiencias e invitarle a poner una fecha
para dejar de fumar informandole sobre tratamientos
adicionales que pueden ayudarlo.

d. Los tratamiento farmacoldgicas no suelen ayudar a las
personas para dejar su hdbito por lo que no hay que informarle

sobre sus prejuicios con TSN. :
@ MSD i o . adg |G

« Tres meses después el paciente viene a su consulta a una revision:

— Lleva 3 mesessin fumar de lo cual estd muy satisfecho.

— Ha ganado 3 Kg de peso y los valores de TA, GBV y CT no han
variado sustancialmente.

— Esta preocupado por su peso pues refiere que ronca mas y
tolera peor caminar a un paso agil. Le pide consejo sobre su
alimentacion.

@ MSD Jivw ’ B _.‘;E!i. C omemeem

actitud ve mas adecuada?:

a. Recomendar una dieta estandar escrita y animar al paciente a
que la siga lo mas estricto posible.

b. Prescribir suplementos nutricionales que sustituyan algunas de
las comidas.

c. Conocer los habitos dietéticos actuales del paciente mediante
una encuesta dietética, comprobar su aproximacion a la dieta
mediterrdnea y a partir de ahi proponer cambios concretos
realizables por el paciente en el contexto familiar.

d. Remitir al paciente a neumologia y endocrinclogia pues
sospecha una apnea del suefio y probablemente a la larga

necesitard cirugia bariatrica.

@ MSD Jivw ’ B _.‘;E!i. C omemeem
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ciente le comenta que hasta hace 8 aios practicaba cicle
turismo de montafia con un grupo de amigos. Desea retomar
la actividad pero teme hacerlo con su actual estado de forma.
¢Qué le recomendaria?

a. Debe esperar a que se normalicen mediante la dieta sus
constantes pues puede ser peligroso. Solamente debe
caminar.

b. Si no pierde peso el ejercicio fisico es inutil para mejorar su
riesgo vascular.

c. Animarlo a retomar la actividad haciéndolo de forma
paulatina y moderada hasta mejorar su entrenamiento. Le da
como referentes informacién sobre la frecuencia cardiaca de
reserva y la escala subjetiva de Borg.

d. Antes de retomar el entrenamiento debe realizarse una

prueba de esfuerzo. =
@ MSD i o . adg |G

meses mds tarde el paciente acude a una cita con su
enfermera:

* Ha estado en un programa de seguimiento con ella para reforzar las
medidas comentadas con anterioridad.

* Pesa 78 Kg, aporta controles de TA en su domicilio 130/82, 128/80 y
135/84 mmHg, sin embargo en la consulta la enfermera registra
145/90 mmHg.

* EICT se encuentra en 252 mg/dL y su glucemia al azar es 84 mg/dL.

* Ha incorporado a su forma de alimentarse los cambios aconsejados
y practica deporte una vez en semana con buena tolerancia.

* Refiere que ha incrementado su consumo de bebidas alcohdlicas a
una copa de vino y tres de cervezas al dia.

@ MSD i a9 . é;!!! Com

mo deberia actuar la enfermera?:

a. Debe remitir al paciente a su médico de familia por sospecha

de hipertension.

b. Su consumo de alcohol es protector respecto de la incidencia
de enfermedad arteriosclerdtica. No debe animarlo a su

modificacién.
c. Debe recomendarle gque sustituya las cervezas por refrescos.

d. Puede darle el alta y que vuelva si el médico asi lo considera

@ MSD Jivw ’ B _.‘;E!i. C omemeem
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* El paciente vuelve a consulta de enfermeria en seis meses y
sigue fiel a su plan de cuidados.

* Estad animado a seguir cuidando su salud.

* Ha bajado 2 Kg mas de peso, su TA en la monitorizacion
domiciliaria estandar que le recomendd su médico es normal
(media de 128/82 mmHg)

* Ha bajado el nimero de cervezas diarias.

* Su colesterol estda en 248 mg/dL.

@ i G

a.

gunta por los preparados con etanoles que ha visto ]
television y por dcidos omega 3. {Cudl es la respuesta
correcta respecto de su capacidad para bajar el colesterol?

Los acidos grasos omega-3 le ayudaran a reducir el colesterol

aproximadamente un 10% adicional.

Puede recomendarle la toma de dos o tres dosis (6 grs) al dia
de lacteos enriquecidos con fitoestroles.

No es necesario que los afiada a su dieta pues no sabemos la
repercusion en prevencién de eventos clinicas de estos

productos.

Debe iniciar tratamiento con estatinas.

@ i G

ntos basicos:

1. Las habilidades basicas en entrevista motivacional pueden
ser Utiles a los clinicos para ayudar a sus pacientes a
conseguir cambios saludables en sus estilos de vida.
Reforzar la formacion en estas técnicas es recomendable
para los equipos que trabajen en medicina preventiva
cardiovasculares.

2. la dieta mediterranea constituye el actual modelo
referencial de alimentacién cardiosaludable. Métodos
sencillos para su evaluacion como la encuesta de
adherencia pueden ayudar a los clinicos a transmitir sus
beneficios a los pacientes.

@ i G
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!ntos basicos: ' '

3. La realizacion de ejercicio fisico eficaz mediante su
constatacion por las sensaciones de esfuerzo percibidas por
el paciente es un modo sencillo de informar sobre el grado
necesario y seguro a alcanzar en su practica.

4. El consejo firme y reiterado por parte de los profesionales
de la salud sobre el abandono del habito de fumar es util
para conseguir que numerosas personas dejen de fumar.

@ MSD Jivw ’ B _.‘;E!i. C omemeem
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TRABAJO 8

p—— Ty

Abordaje terapéutico de la
dislipemia.Guias

Lisardo Garcia Matarin//losé Angel Blance

@ MSO i & iy G

los visita Manuel, paciente de 57 afios, diabético l

tipo Il diagnosticado hace 6 afios, que ademas es
hipertenso conocido desde hace afios. En esta
ocasion viene para ver resultados de analitica
semestral.

-Se reevalla al paciente encontrando una perimetro
abdominal de 102 cm, peso: 92 kg, talla: 161 con un
IMC de 35,49.

- Seguia tratamiento farmacoldgico con metformina
850 mg/ 12 horas, lisinopril 5 mg/ 24 h., manidipino
5mg/24h.

@& MSD i a9 . adg G

la’'analitica destaca glucemia basal: 136
mg/dl HBAlcde 6,7 %. Colesterol total: 261
mg/dl, Triglicéridos: 285 mg/ dI, cLDL: 158
mg/dly cHDL: 46 mg/dI.

GOT:43 UI/LGPT:52 Ul/L GGT:47 UI/L

Desde el punto vista cardiometabdlico équé

dato no es preciso para un mejor enfoque

terapéutico de este paciente?.

a) Cifras de tensidn arterial (TA)

b) Calculo del riesgo cardiovascular (RCV) por

las tablas Score.

c) Comprobar la adherencia al tratamiento
*d¥Blisqueda de lesién de érgano difha (Lop) -
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Respuesta correcta b.

b) en paciente diabético con estos factores de
riesgo vascular (FRCV), pluripatologico y
polimedicado ya se considera de muy alto
riesgo, por lo que no es necesario el calculo
del RCV.

a) es muy importante conocer su cifras TA
c) antes de hacer cambios en el tratamiento
hay que conocer la adherencia al mismo.

d) es obligatorio conocer si ya existe LOD
(microalbuminuria, ERC, estenosis carotidea,
HVI, indice tobillo brazo (T-B) etc.

@ MSD i ’ suniadis e

éCual serian los objetivos de cLDL terapéuticos
ideales, que se tiene que plantear el médico de

atencion primaria, a los que llevar y mantener a
este paciente?

a)Menor de 130 mg/dl al ser un paciente de alto
riesgo,

b)Menor de 100 mg/dl porque es diabético.
c)70 mg/d| al ser de muy alto riesgo.

d)Menor de 115 mg/dl.

@ MSD i ’ suniadis e

) En un paciente diabético sin otros factores de riesgo se
aconseja el objetivo de c-LDL <100mg/d|, pues se trata de un
enfermo de alto riesgo cardiovascular.

c) El paciente, tiene sindrome metabdlico (glucemia>110
mg/dl; perimetro de cintura=102; TG>150 mg/dl). Es un
paciente de muy alto riesgo cv y las cifras objetivo es 70
mg/dl o menos (evidencia IA). *

d) E c-LDL <115 mg/dl se recomienda en pacientes con riesgo
bajo 6 moderado de enfermedad cardiovascular.
*Actualmente las recientes Guias de la AHA y ACC (2013) no

establecen una cifra—objetivo de c-LDL

@ MSD i ’ suniadis e
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Pitatinas debe micane o ndo ks packenees con eedmedad

el de pradenc

Sochedad Eunpea de Cardiciogla y Ateroescleross sobre disfpemia 2011 (Rev Esp Cardicl. 2011; 68(12]:1168.e1-e60)

@& Mso (e ’ I-tﬂll_ﬂ_gli .f./ .......

modificaciones terapéuticas recomenda
os resultados en el perfil lipidico?
a.Simvastatina de 20 mg diario y aumentar el ejercicio aerdbico.
b.Simvastatina 40 mg/dia.
c.Recomendar dieta baja en grasas saturadas y pérdida de peso.
d.Fenofibrato 160 + Atorvastatina 20

Respuesta correctab *.-

b) Para reducir el RCV tenemos como objetivo, LDL de 70 mg/dl, partiamos de LDL
158 mg/dl (necesita una reduccidn del 60%, o al menos del 50%).

Segun la tabla © con Ator ina 20mg o sil tina 40 y ezetimibe 10 mg
(asi como Atorvastatina 40y 80 mas ezetimibe 10 mg).

-Para conseguir reducciones del 50% de LDL, en este caso concreto bastaria
simvastatina 20 mg o 40 mg mas ezetimibe 10 mg, entre otras opciones y serfa una
respuesta también valida.

-Todos estas reducciones se consiguen en pacientes no tratados previamente con
estatina alguna.

*Lgg Guigsde la AHA y ACC (2013)no establecen una cifra o de clDL ...

eses con analitica.
e notar cansancio y molestias en ambas piernas. Ha perdido 5
kg.
Analitica:Colesterol total: 191 mg/dl, Triglicéridos: 245 mg/dl, HDL: 48
mg/dl y LDL: 94 mg/dl. Glucemia: 122 mg/dl. SGOT: 87 U/L; SGPT:
102 U/L; GGT: 55 U/L
£Qué harias en esta situacion?

a) Suspender estatinas por posible dafio hepatico.

b) Descartar causas de miopatia en este paciente.

c) Todavia persiste elevacion del LDL y por ello
convendria pensar en hiperlipemia secundaria e
iniciar estudio.

d) Afiadir ezetimibe 10 a la simvastatina 40, ya que no
hemos llegado a los objetivos terapéuticos.

@ MsD v L sunnadis | e
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Se obtuvo una reducion del 38% del LDL, insuficiente .
Si afiadimos Ezetimiba tendremosun 25% de reduccion
adicional.

(Duplicar la dosis de estatina proporciona una reduccién
adicional del c-LDL sélo del 6% de media (Knopp NEIM
1999 Pag. 501).

¢Qué tipo de informacion y analitica crees que
necesitariamos solicitar en este caso?

a) Hemograma, V5G, Funcidn tiroidea y filtrado glomerular.
b) CPK (creatin kinasa)

c) Conocer habitos tdxicos del paciente (alcohol, tabaco,
drogas...)

d) Todas ellas.

@ Mso i a9 . adg G

R d

espuesta correcta.-
d) Ante sospecha de miopatia-> descartar
un hipotiroidismo, que podria a su vez
estar provocando una hiperlipemia
secundaria.
Estudiar posible toxicidad muscular de las
estatinas (pedir CPK).
Aconsejable descartar otras causas de
hipertransaminasemia como etilismo
cronico, enfermedad por autoinmunidad,
hepatopatias por acimulo graso.

@ Mso i a9 . adg G

En la revision trimestral, tras administrar simvastatina
40mg + ezetimibe 10mg, acude con la siguiente
analitica:

Glucemia basal: 158 mg/dl; HBAlc 7.6 %. Colesterol
total: 152 mg/d|, Triglicéridos: 186 mg/dI, cLDL: 66
mg/dl y cHDL: 49 mg/dl. SGOT: 56 U/L (VN<35) SGPT:
53 U/L (VN<35); GGT 67 U/L (VN<45) TSH: 3.5 pUl/ml,
T4 :1,3 uUl g/dl y CPK : 189 U/L).

@ Mso i a9 . adg G
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u actitud terapéutica?
-a! Retirar estatinas.(valorar riesgo/beneficio). l

b)Lo anterior y medidas higiénico-dietéticos.
c)Poner un fibrato a distinta hora de la estatina.

d)Revisar los habitos nutricionales del paciente, y los
estilos de vida, la medicacion antidiabética y citarle
en 3 meses.

Respuesta correcta la d.

Con la terapia combinada, alcanzamos objetivo
terapéutico, minimizado los efectos adversos
estatinas al no duplicar dosis.

@ Mso i a9 . adg G
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