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(Qué deberiamos evitar? Qué debemos hacer?

Establecer objetivos terapeuticos
No alcanzar el en funcion del RCV de los pacientes
control de los factores para controlar los factores que
de RCV. aumentan el riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares.

Contribuir a la inercia Establecer un regimen intensivo de
terapeutica en el estatinas para alcanzar el objetivo
tratamiento de la de cLDL vy, si no se consigue,
dislipemia y no alcanzar intensificar el tratamiento con
los objetivos terapeuticos ezetimiba vy, si es preciso, con un
de cLDL. inhibidor de la PCSKO.

Solicitar la determinacion

de colesterol con menos Evaluar el perfil lipidico completo

frecuencia de la como parte del cribado del RCV.
recomendada.

No fijar los objetivos de Utilizar el colesterol no HDL o la
control adecuados para apoB para definir los objetivos
evaluar el RCV en pacientes terapéuticos en pacientes con
con dislipemia aterogénica. dislipemia aterogénica.

Implementar programas de cribado
de la HTA, asi como medirla de
forma oportunista, para detectarla
precozmente.

Infradiagnosticar la HTA.

Poner tratamiento farmacoldgico
Retrasar el tratamiento desde el inicio a todos los pacientes
farmacologico de hipertensos, excepto a los que

la HTA. tienen RCV bajo e HTA de grado 1
y a los ancianos fragiles.




Empezar desde el inicio con

Tratar a los pacientes modificaciones en el estilo de vida

hipertensos con y con dos farmacos en un unico

monoterapia de inicio. comprimido en casi todos los
pacientes.

Retrasar la asociacion de un

3. farmaco en pacientes Cambiar de forma precoz

con HTA en los que no se a una asociacion triple

consigue controlar la PA en caso necesario.

con dos farmacos.

Realizar el cribado oportunista
en pacientes >35 anos o con
factores de riesgo.

Infradiagnosticar
la diabetes.

Determinar la HbA _en todos los
Solicitar la HoA, con pacientes diabéticos, como parte
menos frecuencia de de la evaluacion inicial y durante

lo aconsejado. el seguimiento para evaluar el
cumplimiento del objetivo glucemico.

No intensificar el Afadir nuevos farmacos al
tratamiento de la esquema terapeutico si el
diabetes para alcanzar paciente no alcanza el objetivo
el objetivo glucemico. terapéutico a los 3-6 meses.

No transmitir al Fomentar la educacion
paciente diabético la diabetoldgica y concienciar
relevancia de cumplir sobre la relevancia de
el tratamiento. cumplir el tratamiento.

Retrasar el inicio de la Valorar la terapia combinada desde
_I_ terapia combinada en el inicio mediante una decision
pacientes con diabetes. consensuada con el paciente.

Abreviaturas: apoB: apolipoproteina B, HbA, : hemoglobina glicosilada, HTA: hipertension arterial,
PA: presion arterial, PCSK9: proproteina-convertasa subtilisina/kexina de tipo 9, RCV: riesgo cardiovascular.



;Qué deberiamos evitar?

No alcanzar el control de los factores de riesgo
cardiovascular (RCV).

;Qué debemos hacer?

Establecer objetivos terapeuticos en funcion del RCV de los
pacientes para controlar los factores que aumentan el riesgo
de desarrollar enfermedades cardiovasculares.




En la poblaciéon espafola, la prevalencia y el grado de control de los factores de RCV es
poco favorable, especialmente en los pacientes con RCV alto y muy alto'. En el estudio
IBERICAN, el 47 % de los pacientes tenian hipertension arterial (HTA) (mal controlada
enel 42 %), el 50 % tenian dislipemia (mal controlada en el 74 %), el 19 % tenian diabetes
(mal controlada en el 24 %), el 33 % eran obesos vy el 18 % eran fumadores?.

Uno de los cambios mas importantes de las Ultimas guias de la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESC, por sus siglas en inglés) es el planteamiento de un abordaje
escalonado para tratar los factores de RCV:

e £l primer paso propone objetivos mas laxos e independientes del RCV.

e E| segundo paso propone objetivos mas estrictos, en funcion del RCV vy las
comorbilidades.

En todos los casos, una vez conseguido el paso 1, se valoraria intensificar el tratamiento
para lograr los objetivos del paso 2. En los pacientes con RCV alto o muy alto, se
deja abierta la posibilidad de pasar directamente al paso 2. Los autores plantean la
estrategia de dos pasos para reducir los efectos adversos sin comprometer el logro de
los objetivos. En todos los pacientes, en el primer paso se recomienda dejar de fumar
y adoptar habitos saludables. El resto de los objetivos e intervenciones para cada tipo
de paciente se resumen en la tabla 1 (pagina siguiente)®.

Sin embargo, la estrategia de dos etapas es muy controvertida, ya que no se define
cuando hay que pasar al segundo paso y existe el riesgo de pérdidas de seguimiento
y no alcanzar los objetivos. Aunque se deja abierta la puerta para pasar directamente
al segundo paso en los pacientes de riesgo muy alto, no se da una recomendacion
clara. Segun algunos autores (incluida la Sociedad Espafiola de Cardiologia), este
planteamiento no ayuda a vencer la inercia terapéutica, una de las mayores dificultades
para controlar los factores de RCV*®.

Para estratificar a los pacientes en funcion del RCV, se tienen en cuenta®:

e [En personas aparentemente sanas, el riesgo de morbimortalidad cardiovascular a
10 afios mediante la tabla SCORE2 en pacientes de 40-69 afios y SCORE2-OP en
pacientes de 70-90 anos.

e |as enfermedades que aumentan el RCV, incluidas la insuficiencia renal cronica,
la hipercolesterolemia familiar, la enfermedad cardiovascular arterioesclerodtica
(ECVA) vy la diabetes.

e |os factores modificadores del riesgo, como el estrés psicologico, la etnia, la
fragilidad, la historia familiar, la genética, los determinantes socioecondmicos, la
exposicion ambiental, la composicion corporal y la estimacion del calcio coronario
mediante coronariografia.



Tabla 1. Objetivos de tratamiento segun el perfil del paciente

Perfil del paciente Objetivos preventivos (PASO 1) Objetivos de intensificacion (PASO 2)

Personas
aparentemente sanas

<50 anos

50-69 anos

>70 anos

Pacientes con
insuficiencia renal
cronica

Pacientes con
hipercolesterolemia
familiar

Pacientes con DM

DM de corta
duracion (p. €],

<10 afos), bien
controlada, sin dano
organico especifico ni
otros factores de RCV

Sin ECVA ni daho

organico especifico
grave

Con ECVA o dano
organico especifico
grave

Pacientes con ECVA

*PAD <80 mmHg

Se iniciara el tratamiento
farmacoldgico hipolipemiante o
antihipertensivo segun el RCV o si la
PAS es >160 mmHg

PAS <140 a 130 mmHg, si se tolera*
cLDL <100 mg/dl

PAS <140 mmHg, si se tolera*
cLDL <100 mg/dl

PAS <140 a 130 mmHg, si se tolera*
cLDL <100 mg/dly reducciéon =50 %
del valor basal

Otros si hay ECVA o DM

PAS <140 a 130 mmHg, si se tolera*
cLDL <100 mg/dly reduccién =50 %
del valor basal

Otros si hay ECVA o DM

PAS <130 mmHg, si se tolera*
RCV alto: cLDL <70 mg/dl y reduccion
>50% del valor basal

Riesgo muy alto: cLDL <55 mg/dly
reduccion =50 % del valor basal

Valorar objetivos especificos de
acuerdo con las indicaciones de la guia
clinica

RCV alto: cLDL <70 mg/dl
RCV muy alto: cLDL <55 mg/d

RCV alto: cLDL <70 mg/dI
RCV muy alto: cLDL <55 mg/dl

No se recomiendan objetivos adicionales

PAS <140 a 130 mmHg, si se tolera*
cLDL <100 mg/dl
HbA, <7%

PAS <140 a 130 mmHg, si se tolera*
cLDL <70 mg/d

HbA,_ <8%

iISGLT-2 0 arGLP-1

Si hay ECV: antiagregante plaquetario

PAS <140 a 130 mmHg, si se tolera*
cLDL <70 mg/dly reduccion >50%
del valor basal

Antiagregante plaguetario

PAS <130 mmHg, si se tolera*

cLDL <70 mg/dly reduccion >50% del
valor basal

iISGLT-2 0 arGLP-1

PAS <130 mmHg, si se tolera*

cLDL <55 mg/dly reduccién >50% del
valor basal

iISGLT-2 0 arGLP-1
Se podrian afladir nuevos tratamientos

PAS <130 mmHg, si se tolera*
cLDL <55 mg/d|
Se podrian afadir nuevos tratamientos

arGLP-1: agonista del receptor del péptido 1 similar al glucagén, cLDL: colesterol de las lipoproteinas de
baja densidad, DM: diabetes mellitus, ECV: enfermedad cardiovascular, ECVA: enfermedad cardiovascular
arterioesclerotica, iSGLT-2: cotransportador de sodio y glucosa de tipo2, PAD: presion arterial diastolica, PAS:
presion arterial sistolica, RCV: riesgo cardiovascular

Fuente: Visseren et al.2.



;Qué deberiamos evitar?

Contribuir a la inercia terapéutica en el tratamiento de
la dislipemia y no alcanzar los objetivos terapéuticos de
colesterol de las lipoproteinas de baja densidad (cLDL).

;Qué debemos hacer?

Prescribir un régimen intensivo de estatinas para alcanzar
el objetivo de cLDL vy, si no se consigue, intensificar el
tratamiento con ezetimiba vy, si es es preciso, con un
inhibidor de la proproteina-convertasa subtilisina/kexina de

tipo 9 (PCSK9).




En Espafa, existe una infrautilizacion del tratamiento hipolipemiante. Por ejemplo, aunque
solo el 26 % de los pacientes logran el objetivo de cLDL en prevencion secundaria, las
estatinas de alta potencia solo se emplean en el 45 % de los pacientes vy la ezetimiba,
en el 14 %. La inercia terapéutica es frecuente: no se amplia el tratamiento en un 70 % de
casos’.

Los objetivos terapéuticos propuestos por la guia de la ESC y la Sociedad Europea de
Ateroesclerosis (EAS, por sus siglas en inglés) de 2019 se fundamentan en la amplia
evidencia cientifica que confirma que cuanto mayor es la reduccion absoluta del
cLDL, mayor es la reduccién del RCV. Estos objetivos son los siguientes®:

e Riesgo muy alto: reduccion >50 % del valor basal y cLDL <55 mg/dl.
e Riesgo alto: reduccion x50 % del valor basal y cLDL <70 mg/dl.

e Riesgo moderado: cLDL <100 mgy/dl.

e Riesgo bajo: cLDL <116 mg/dl.

Las estatinas son el tratamiento farmacologico de eleccion para alcanzar estos
objetivos. La eleccion se haré en funcion de la potencia hipolipemiante y del RCV del
paciente. Si no se alcanza el objetivo con una estatina de alta potencia a la maxima
dosis, se recomienda afadir ezetimiba. Si esto no es suficiente, se debe valorar afiadir
un inhibidor de la proproteina--convertasa subtilisina/kexina de tipo 9 PCSK9¢.



;Qué deberiamos evitar?

Solicitar la determinacion de colesterol con menos frecuencia
de la recomendada.

;Qué debemos hacer?

Evaluar el perfil lipidico completo como parte del cribado del
RCV.




Un estudio publicado en 2016 sugiere que, en algunas areas de Espafa, se solicitan
menos pruebas de colesterol de las que serian necesarias para cribar de forma
adecuada a la poblacion e identificar a pacientes con hipercolesterolemia®.

De acuerdo con las recomendaciones del Programa de Actividades Preventivas y de
Promocion de la Salud (PAPPS) de 2022, no hay evidencias suficientes para establecer
un rango de edad y una periodicidad para determinar el colesterol sérico en poblacion
sana, por lo que lo mas razonable es incluirlo en cualquier analisis de sangre a partir
de los 18 afos y con una periodicidad minima de 4 aios®.

Por otro lado, la guia de la ESC/EAS recomienda evaluar el perfil lipidico como parte
del cribado del RCV?. Este cribado debe realizarse en hombres >40 afios, en mujeres
>50 aflos o posmenopausicas o a cualquier edad si existen condiciones clinicas
sugestivas de RCV alto o muy alto®®. En pacientes con riesgo bajo o moderado, las
diferentes guias clinicas recomiendan realizar el seguimiento en intervalos de entre 4
y 6 afos”.

El perfil lipidico incluye la determinacion del colesterol total (CT), del cLDL, del
colesterol de las lipoproteinas de baja densidad (cHDL) y de los triglicéridos (TG).
El cLDL es el parametro principal para el cribado, el diagnodstico y el seguimiento de
las dislipemias; mientras que el CT y el cHDL se utilizan en la estimacion del RCV®
mediante las tablas SCORE2 y SCORE2-OP2. La determinacion de los TG permite
identificar a pacientes que pueden tener un mayor RCV del que refleja su nivel de
cLDLE.



;Qué deberiamos evitar?

No fijar los objetivos de control adecuados para evaluar el RCV
con pacientes con dislipemia aterogénica.

;Qué debemos hacer?

Utilizar el colesterol no HDL o la apolipoproteina B (apoB) para
definir los objetivos terapéuticos en pacientes con dislipemia
aterogenica.




La dislipemia aterogénica es una alteracion lipidica asociada a un RCV alto que se
caracteriza por la combinacion de cHDL bajo, TG elevados y una alta proporcion
de particulas LDL pequehas y densas, con o sin aumento del cLDL. En Espafa, la
prevalencia varia entre el 3% vy el 18 % en funcion de la poblaciéon estudiada, aunque la
cifra tiende a ser superior en pacientes diabéticos (34 %), pacientes de alto riesgo con
cLDL controlado (21 %) o pacientes con enfermedades vasculares (21 %-34 %). A pesar
del impacto que tiene sobre el RCV, esta condicion permanece infradiagnosticada y
existe una gran heterogeneidad a la hora de definir los objetivos de control por parte
de los médicos de atencion primaria'.

Para evaluar la dislipemia aterogénica se recomienda realizar un perfil lipidico
completo, ademas del célculo del colesterol no HDL, del indice TG/cHDL —que
estima las particulas LDL pequefas y densas— y del indice CT/cHDL. Los hallazgos
caracteristicos de la dislipemia aterogénica son':

e TG >150 mg/dl.

e cHDL <40 mg/dl en hombres y <45 en muijeres.
e cLDL >100 mg/dl.

e colesterol no HDL >130 mg/dl.

e CT/cHDL >5 en hombres y >4,5 en mujeres.

e TG/cHDL >2.

Los marcadores de mayor utilidad para evaluar el RCV atribuible a la dislipemia
aterogénica son el colesterol no HDL (con valor superior al cLDL) o la apoB y los
triglicéridos. El colesterol no HDL representa la suma del colesterol de las lipoproteinas
gue contienen apoB, que son las aterogénicas. Por ello, en pacientes con dislipemia
aterogénica se recomienda utilizar el colesterol no HDL o la apoB para definir los
objetivos terapéuticos, que son'”:

e RCV moderado: colesterol no HDL <130 mg/dl y apoB <100 mg/dl.
e RCV alto: colesterol no HDL <100 mg/dl y apoB <80 mg/dl.

e RCV muy alto: colesterol no HDL <85 mg/dl y apoB <65 mg/dl.



;Qué deberiamos evitar?

Infradiagnosticar la HTA.

;Qué debemos hacer?

Implementar programas de cribado de la HTA, asi como
medirla de forma oportunista, para detectarla precozmente.




En el mundo, alrededor de un 50 % de las personas que tienen HTA no son conscientes
de ello. Esto ocurre con independencia del nivel de renta de los paises'’®. En Espafa,
este porcentaje es del 40 %°.

La ESC Yy laSociedad Europea de Hipertension (ESH) recomiendan que todos los adultos
tengan la PA reflejada en su historia clinica y que conozcan sus cifras. Posteriormente y
hasta los 50 afos, la periodicidad del cribado es la siguiente':

e Al menos cada 5 aios, si la presion arterial es ptima (<120/80 mmHQ).
e Al menos cada 3 anos, si la presion arterial es normal (120-129/80-84 mmHQ).
e Al menos 1vez al aio, si la presion arterial es normal-alta (130-139/85-89 mmHg).

Debemos considerar medir la PA con mas frecuencia a los pacientes mayores de
50afos, ya que con el envejecimiento los aumentos de la PA son mas pronunciados®.

El PAPPS de 2022 amplia la recomendacion de la medicion anual para los pacientes
mayores de 40 afos o con factores de riesgo de HTA (por ejemplo, sobrepeso u
obesidad, cifras de PA normal-alta o raza negra)®.



;Qué deberiamos evitar?

Retrasar el tratamiento farmacologico de la HTA.

;Qué debemos hacer?

Poner tratamiento farmacoldgico desde el inicio a todos los
pacientes hipertensos, excepto a los que tienen RCV bajo e
HTA de grado 1y a los ancianos fragiles.




En Espafa, seglin los datos del estudio ENRICA, el 21% de los hipertensos no recibe
tratamiento farmacologico™, a pesar de que las guias europeas recomiendan iniciar
el tratamiento farmacologico de forma inmediata y simultédnea a las intervenciones
sobre los habitos de vida en casi todos los pacientes hipertensos'.

Son excepciones los pacientes con PA normal-alta, con HTA de grado 1y RCV bajo, vy
los mayores fragiles'. En pacientes con HTA grado 1 con riesgo de moderado a bajo
se recomienda iniciar el tratamiento farmacoldgico si la PA sigue sin estar controlada
a los 3-6 meses de iniciar las medidas higiénico-dietéticas®.

El motivo es que la mayoria de los pacientes requieren tratamiento farmacoldgico
ademas de intervenciones en el estilo de vida para lograr un control éptimo de la PA™.



;Qué deberiamos evitar?

Tratar a los pacientes hipertensos con monoterapia de inicio.

;Qué debemos hacer?

Empezar desde el inicio con modificaciones en el estilo de
vida y con dos farmacos en un Unico comprimido en casi
todos los pacientes.




En los Ultimos afios, ha aumentado mucho el uso de la terapia combinada, lo cual ha
redundado en un mejor control de la HTA. En Espafia, en 2002, mas de la mitad de
los pacientes hipertensos estaba con monoterapia, mientras que en 2010 ya solo 1 de
cada 3 pacientes tomaba un uUnico farmaco antihipertensivo. Sin embargo, todavia
queda camino por recorrer’.

La mayoria de los pacientes con HTA necesitaran tomar dos o mas farmacos
combinados para alcanzar cifras adecuadas, mas aun teniendo en cuenta que las
guias europeas actuales recomiendan para la mayoria de los pacientes <65 afos el
objetivo de <130/80 mmHg, si el tratamiento se tolera bien®.

El tratamiento combinado de inicio siempre es mas eficaz que la monoterapia,
incluso si comparamos el tratamiento en dosis bajas con la monoterapia en dosis
maxima, ya que involucra distintos mecanismos de accion. Ademas, el tratamiento
inicial con laasociacion de dos farmacos es seguro y bien tolerado, incluso en pacientes
con HTA de grado 1°.

Se recomienda combinar los dos farmacos en un Unico comprimido, ya que aumenta
el cumplimiento y el control de la PA®.

No obstante, se recomienda el tratamiento inicial con monoterapia en los siguientes
casos'’®:

e Pacientes con PA normal-alta y RCV alto.
e Pacientes ancianos fragiles.

e Pacientes con bajo riesgo, HTA de grado 1y PA sistdlica <150 mmHg.



;Qué deberiamos evitar?

Retrasar la asociacion de un tercer farmaco en pacientes
con HTA en los que no se consigue controlar la PA con dos
farmacos.

;Qué debemos hacer?

Cambiar de forma precoz a una asociacion triple en caso
necesario.




Entre un 25 % y un 30 % de los pacientes con HTA necesitara una combinacion de
tres farmacos para tener bien controlada la PA. Por tanto, en caso de ser necesario,
se recomienda el cambio precoz a una combinacion triple. La combinacion es

probablemente mas eficaz que el aumento de dosis™®.



;Qué deberiamos evitar?

Infradiagnosticar la diabetes.

;Qué debemos hacer?

Realizar el cribado de oportunistas en pacientes >35 afos o
con factores de riesgo.




Una buena parte de los pacientes con diabetes no estan diagnosticados. En Europa,
se estima que el 37,9 % de la poblacion tiene diabetes sin saberlo, mientras que, en
Espafa, segun el estudio Di@bet.es, esta cifra ascenderia hasta casi el 50 %'

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA, por sus siglas en inglés) recomienda
realizar el cribado oportunista de diabetes en las siguientes circunstancias'®:

e En pacientes con sobrepeso u obesidad que tienen uno o mas de los siguientes
factores de riesgo:

Familiar de primer grado con diabetes.

Etnia de alto riesgo (p. €j., afroamericano, latino, nativo americano, asiatico-
americano, islefio del Pacifico).

Antecedentes de enfermedad cardiovascular.
HTA.

Nivel de cHDL <35 mg/dl y/o TG >250 mg/dI.
Sindrome de ovario poliquistico.

Inactividad fisica.

Trastornos asociados a la resistencia a la insulina (sindrome de ovario poliquistico
0 acantosis ningricans).

e En pacientes con prediabetes debe realizarse anualmente.

e En mujeres con diagnostico de diabetes gestacional debe hacerse de por vida, al
menos, cada 3 afios.

e En pacientes 235 anos.
e Pacientes infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana.

Si los resultados del cribado son normales, el cribado debe repetirse al menos cada
3anos, aunque se puede aumentar la frecuencia en funcion de los resultados iniciales
y del nivel de riesgo'®.

Disponemos de 3 pruebas para el cribado de la diabetes: la glucemia basal, la
sobrecarga oral de glucosa (SOG) de 75 g vy la HbA, , aungue la glucemia basal
es el método mas recomendado por su sencillez y coste-eficacia®'®. Los criterios
diagnosticos de diabetes son’®'®:



e Glucemia basal >126 mg/dl.
e Glucemia >200 mg/dl a las 2 horas de la SOG.
* HbA_26,5 %.

e Glucemiaaleatoria>200 mg/dlen pacientes con sintomas clasicos de hiperglucemia
o crisis hiperglucémica.

Para confirmar el diagnostico, en ausencia de hiperglucemia inequivoca, se necesitan
dos resultados alterados de la misma prueba en momentos diferentes o de diferentes
pruebas en el mismo momento®®,



;Qué deberiamos evitar?

Solicitar la HbA _con menos frecuencia de lo aconsejado.

;Qué debemos hacer?

Determinar la HbA , en todos los pacientes diabéticos, como
parte de la evaluacion inicial y durante el seguimiento para
evaluar el cumplimiento del objetivo glucémico.




Un estudio publicado en 2014 indica que la HbA _ se solicita menos de lo que seria
apropiado para el correcto diagnodstico de nuevos pacientes y el adecuado seguimiento
y control de los ya diagnosticados?°.

La HbA,_ refleja la glucemia media durante los ultimos 3 meses, por lo que es la
prueba recomendada para evaluar el control glucémico®. Aunque la HbA  es
menos sensible que la glucemia basal o la SOG para identificar pacientes con diabetes
desconocida, es superior para detectar a pacientes con mayor riesgo de enfermedades
cardiovasculares'.

La ADA recomienda determinar la HbA _ en la evaluacion inicial y como parte del
seguimiento en todos los pacientes con diabetes. La frecuencia de la determinacion
puede variar en funcion de la situacion clinica, el tratamiento vy el juicio clinico. En
pacientes con buen control glucémico se recomienda determinar la HoA _al menos
2 veces al ano, mientras que en pacientes que no alcanzan los objetivos terapéuticos
o en los que se debe ajustar el tratamiento se recomienda hacerlo cada 3 meses, con
analisis adicionales cuando sea necesario'®.



;Qué deberiamos evitar?

No intensificar el tratamiento de la diabetes para alcanzar el
objetivo glucémico.

;Qué debemos hacer?

Anadir nuevos farmacos al esquema terapéutico si el paciente
no alcanza el objetivo terapéutico a los 3-6 meses.




Una alta proporcion de pacientes diabéticos no consigue alcanzar el objetivo
terapéutico. Una de las causas de este mal control glucémico es la inercia
terapéutica, es decir, la falta de inicio o intensificacion del tratamiento cuando este
esta indicado. En muchos casos, no se intensifica el tratamiento hasta que el nivel de
HbA,_ es muy superior al objetivo terapéutico y se hace con un retraso considerable
respecto alrecomendado?®. En Espafa, el estudio INERCIA reveld que aproximadamente
el 50 % de los pacientes con una HbA _>7 % no recibid intensificacion del tratamiento?.

Mantener un buen control glucéemico reduce el riesgo de complicaciones
microvasculares'®. Las guias plantean como un objetivo apropiado una HbA,_ <7 %
para la mayoria de los pacientes. No obstante, se recomienda individualizar el
tratamiento en funcion de las caracteristicas y preferencias de los pacientes. De este
modo, se admite un objetivo mas estricto (HbA,_ <6,5 %) en pacientes que puedan
alcanzarlo sin riesgo de hiperglucemia o de otros efectos adversos. Del mismo
modo, se puede plantear un objetivo menos exigente (HbA <8 %) en pacientes con
antecedentes de hipoglucemia, con esperanza de vida limitada, con complicaciones
vasculares avanzadas, con comorbilidades o en pacientes con comorbilidades o
diabetes de larga evolucion en los que no se alcance el objetivo a pesar de realizar las
intervenciones apropiadas'®’.

Serecomienda revisar el esquema farmacoldgico, laadherenciay el cumplimiento
del objetivo terapéutico cada 3-6 meses. Si no se alcanza el objetivo terapéutico,
no se debe retrasar la intensificacion del tratamiento’®®.



;Qué deberiamos evitar?

No transmitir al paciente diabético la relevancia de cumplir el
tratamiento.

;Qué debemos hacer?

Fomentar la eduacion diabetologica y concienciar sobre la
relevancia de cumplir el tratamiento.




En atencion primaria, la falta de adherencia al tratamiento diabético se situa entre
el 30 % vy el 51 % de los pacientes que toman antidiabéticos orales y en el 25 % de
los pacientes insulinizados. El incumplimiento terapéutico impide alcanzar el objetivo
glucémico, aumenta la morbimortalidad y reduce la calidad de vida de los pacientes?.

Las causas de |a falta de adherencia son muy variadas y pueden atribuirse al paciente,
a la enfermedad, al tratamiento, a factores socioecondmicos o al sistema sanitario.
Existen varias estrategias que pueden aplicarse desde atencion primaria para mejorar
la adherencia al tratamiento diabético, de entre las que destacan':

e Simplificar los esquemas de tratamiento (favorecer tratamientos con posologias
sencillas a ser posible, de una vez al dia y asociar farmacos a dosis fijas en el mismo
comprimido).

e Utilizar las nuevas tecnologias para monitorizar la falta de adherencia vy
estimular el seguimiento del tratamiento mediante mensajes o llamadas telefonicas
al paciente.

e Realizar intervenciones educativas para motivar a los pacientes y para que
comprendan su enfermedad vy la relevancia del tratamiento.

e Utilizar psicoterapia breve en |la consulta.



;Qué solemos hacer?

Retrasar el inicio de la terapia combinada en pacientes con
diabetes.

;Queé podriamos considerar?

Valorar la terapia combinada desde el inicio mediante una
decision consensuada con el paciente.




En Espafa, la metformina en monoterapia constituye el tratamiento inicial en mas del
80 % de los pacientes diabéticos, mientras que la terapia combinada solo se prescribe
en el 11 % de los pacientes recién diagnosticados?*.

De acuerdo con las principales guias clinicas, la metformina sigue siendo el farmaco
preferido para el tratamiento inicial de la diabetes®. No obstante, algunos estudios
han demostrado que el inicio temprano de la terapia combinada permite alcanzar el
objetivo terapéutico mas rapido vy retrasa el fracaso del tratamiento®?6. Teniendo en
cuenta el beneficio clinico de esta estrategia, la guia de la ADA propone considerar de
forma individualizada la terapia combinada desde el inicio, mediante una decisién
consensuada con el paciente'.

Ademas, también se recomienda iniciar la terapia combinada en pacientes reciéen
diagnosticados que tienen un nivel de HbA,_entre un1,5 % y un 2 % por encima del
objetivo terapéutico®.



REFERENCIAS

10.

1.

12.

13.

14.

Amor AJ, Masana L, Soriguer F, Goday A, Calle-Pascual A, Gaztambide S, et al. Estimacion del
riesgo cardiovascular en Espafa segun la guia europea sobre prevencion de la enfermedad
cardiovascular en la practica clinica. Rev Esp Cardiol. 2015; 68 (5): 417-25.

Cinza Sanjurjo S, Prieto Diaz MA, Llisterri Caro JL, Pallarés Carratald V, Barquilla Garcia A, Rodriguez
Padial L, et al. Caracteristicas basales y manejo clinico de los primeros 3.000 pacientes incluidos
en el estudio IBERICAN (Identificacion de la poblacion espanola de riesgo cardiovascular y renal).
Semergen. 2017; 43 (7): 493-500.

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

Valle A, Pérez S OA. Boletin No. 174. Lo mas relevante de las guias europeas de prevencion
cardiovascular - ESC 2021 [Internet]. Puesta al Dia en Cardiologia. 2021 [consultado 14 feb 2023].
[Aprox. 14 pantallas].

Grupo de Trabajo de la SEC para la guia ESC 2021 sobre la prevencién de la enfermedad
cardiovascular en la préctica clinica y Comité de Guias de la SEC. Comentarios a la guia ESC 2021
sobre la prevencion de la enfermedad cardiovascular en la préactica clinica. Rev Esp Cardiol. 20271;
75 (5): 364-9.

Orozco-Beltran D, Brotons-Cuixart C, Banegas Banegas JR, Gil Guillen VF, Cebrian Cuenca AM,
Martin Rioboo E, et al. Recomendaciones preventivas cardiovasculares. Actualizacion PAPPS 2022.
Aten Primaria. 2022,102444.

Galve E, Cordero A, Cequier A, Ruiz E, Gonzalez-Juanatey JR. Grado de control lipidico en pacientes
coronarios y medidas adoptadas por los médicos. Estudio REPAR. Rev Esp Cardiol. 2016; 69: 931-
938.

Mach F, Baigent C, Catapano AL, Koskinas KC, Casula M, Badimon L, et al. Guia ESC/EAS 2019 sobre
el tratamiento de las dislipemias: modificacion de los lipidos para reducir el riesgo cardiovascular.
Rev Esp Cardiol. 2020; 73 (5): 403.e1-e70.

Salinas M, Lépez-Garrigos M, Flores E, Uris J, Leiva-Salinas C; Pilot Group of the Appropriate
Utilization of Laboratory Tests (REDCONLAB) working group. Potential risk for inappropriate
dyslipidemia screening in Primary Care in Spain. Rev Lab Clin. 2016; 9 (2): 48-53.

Lago F, Escribano D, Parraga I. Guia de dislipemias. Comentarios desde la perspectiva del médico
de familia. [Internet]. Espafa: Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria; 2020
[consultado 14 feb 2023]. 23 p.

Capdn J, Diaz A, Méndez E, Crespo N, Cuello C, Seco JA. Diagnostico de la dislipidemia aterogénica
por los médicos de atencion primaria en Espana. SEMERGEN. 2021; 47 (2): 99-105.

Ascaso JF, Millan J, Hernandez-Mijares A, Blasco M, Brea A, Diaz A, et al. Dislipidemia aterogénica
2019. Documento de consenso del Grupo de Dislipidemia Aterogénica de la Sociedad Espanola
de Arteriosclerosis. Clin Investig Arterioscler 2020; 32 (3): 120-25.

Williams B, Mancia G, Spiering W, Rosei EA, Azizi M, Burnier M, et al. Guia ESC/ESH 2018 sobre el
diagnostico v tratamiento de la hipertension arterial. Rev Esp Cardiol. 2019; 72 (2): 160.e1-e78.

Banegas JR, Gijén-Conde T. Hipertension arterial: el problema de salud cronico mas frecuente en
Espafa. Una llamada a la accion. Hipertens Riesgo Vasc. 2022; 39 (3): 121-127.



https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0300893214004655
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0300893214004655
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0300893214004655
https://semergen.es/resources/files/investigacionIBERICAN/IBERICAN%203000.pdf
https://semergen.es/resources/files/investigacionIBERICAN/IBERICAN%203000.pdf
https://academic.oup.com/eurheartj/article/42/34/3227/6358713
https://academic.oup.com/eurheartj/article/42/34/3227/6358713
https://scc.org.co/boletin-no-174-lo-mas-relevante-de-las-guias-europeas-de-prevencion-cardiovascular-esc-2021/
https://scc.org.co/boletin-no-174-lo-mas-relevante-de-las-guias-europeas-de-prevencion-cardiovascular-esc-2021/
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0300893221004619
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0300893221004619
https://semst.org/wp-content/uploads/2022/11/RECOMENDACIONES-CARDIOVASCULARES-PAPPS-2022_.pdf
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0300893216300136
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0300893216300136
https://www.revespcardiol.org/es-guia-esc-eas-2019-sobre-el-articulo-S0300893220300403
https://www.revespcardiol.org/es-guia-esc-eas-2019-sobre-el-articulo-S0300893220300403
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1888400816300046
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1888400816300046
https://www.semfyc.es/wp-content/uploads/2020/09/Dislipemias-31-08-2020.pdf
https://www.semfyc.es/wp-content/uploads/2020/09/Dislipemias-31-08-2020.pdf
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1138359320303191
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1138359320303191
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0214916820300024
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0214916820300024
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0214916820300024
https://www.revespcardiol.org/es-guia-esc-esh-2018-sobre-el-articulo-S0300893218306791
https://www.revespcardiol.org/es-guia-esc-esh-2018-sobre-el-articulo-S0300893218306791
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1889183722000277
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1889183722000277

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Barrios V. Terapia combinada para el tratamiento de la hipertension arterial. Actualidad en
cardiologia clinica [Internet]. Oct 2017 [consultado 14 feb 2023]; 4-5.

Gorostidi M, Santamaria R, Oliveras A, Segura J. Hipertension arterial esencial. Nefrologia al dia
[Internet]. 27 abr 2020 [consultado 14 feb 2023]; 31 p.

Rojo-Martinez G, Valdés S, Soriguer F, Vendrell J, Urrutia |, Pérez V, et al. Incidence of diabetes
mellitus in Spain as results of the nation-wide cohort di@bet.es study. Sci Rep. 2020; 10 (1): 2765.

American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes 2022. Diabetes care. 2022;
45 (Supl. 1). 270 p.

Garcia Soidan J (coord.). Guia de diabetes tipo 2 para clinicos: Recomendaciones de la redGDPS
[Internet]. Espafa: Fundacion redGDPS; 28 nov 2018 [consultado 14 feb 2023]. 264 p.

Salinas M, Lopez-Garrigds M, Uris J, Leiva-Salinas C; Appropriate Utilization of Laboratory Tests
(REDCONLAB) working group. A study of the differences in the request of glycated hemoglobin
in primary care in Spain: A global, significant, and potentially dangerous under-request. Clin
Biochem. 2014; 47 (12): 1104-7.

Mata M. Inercia terapéeutica en el tratamiento de la diabetes tipo 2. Diabetes Practica 2017; 08 (Supl
Extr 1): 1-20.

Gonzalez-Clemente JM, Font B, Lahoz R, Llauradd G, Gambus G. Inercia clinica en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 no insulinizados en tratamiento con hipoglucemiantes orales. Estudio
INERCIA. Med Clinica 2014,142(11):478-84.

Orozco-Beltran D, Mata-Cases M, Artola S, Conthe P, Mediavilla J, Miranda C. Abordaje de la
adherencia en diabetes mellitus tipo2: situacion actual y propuesta de posibles soluciones. Aten
Primaria. 2015; 48 (6): 406-20.

Moreno-Juste A, Poblador-Plou B, Aza-Pascual-Salcedo M, Gonzalez-Rubio F, Malo S, Librero
Lopez J, et al. Initial Therapy, Regimen Change, and Persistence in a Spanish Cohort of Newly
Treated Type 2 Diabetes Patients: A Retrospective, Observational Study Using Real-World Data. Int
J Environ Res Public Health. 2020; 17 (10): 3742.

Abdul-Ghani MA, Puckett C, Triplitt C, Maggs D, Adams J, Cersosimo E, et al. Initial combination
therapy with metformin, pioglitazone and exenatide is more effective than sequential add-on
therapy in subjects with new-onset diabetes. Results from the Efficacy and Durability of Initial
Combination Therapy for Type 2 Diabetes (EDICT): a randomized trial. Diabetes Obes Metab 2015;
17 (3): 268-75.

Matthews DR, Paldanius PM, Proot P, Chiang Y, Stumvoll M, Del Prato S, et al. Glycaemic durability
of an early combination therapy with vildagliptin and metformin versus sequential metformin
monotherapy in newly diagnosed type 2 diabetes (VERIFY): a 5-year, multicentre, randomised
double-blind trial. Lancet Lond Engl 2019; 394 (10208): 1519-29.



https://secardiologia.es/images/publicaciones/revistas/actualidad-en-cardiologia-clinica-octubre-2017.pdf
https://secardiologia.es/images/publicaciones/revistas/actualidad-en-cardiologia-clinica-octubre-2017.pdf
https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-hipertension-arterial-esencial-302
https://www.nature.com/articles/s41598-020-59643-7
https://www.nature.com/articles/s41598-020-59643-7
https://diabetesjournals.org/care/issue/45/Supplement_1
https://www.redgdps.org/gestor/upload/colecciones/Guia DM2_web.pdf
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0009912014001891
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0009912014001891
http://www.diabetespractica.com/files/1500884317.suple_dp_8-1.pdf
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0025775313002182?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0025775313002182?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0025775313002182?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S021265671500270X?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S021265671500270X?via%3Dihub
https://www.mdpi.com/1660-4601/17/10/3742
https://www.mdpi.com/1660-4601/17/10/3742
https://dom-pubs.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/dom.12417
https://dom-pubs.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/dom.12417
https://dom-pubs.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/dom.12417
https://dom-pubs.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/dom.12417
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0140-6736(19)32131-2
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0140-6736(19)32131-2
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0140-6736(19)32131-2
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0140-6736(19)32131-2




© 2023 - Almirall.

Material editado por Kalispera medical writing S.L. para Almirall.
Reservados todos los derechos.

Se prohibe la reproduccion total o parcial por ningun medio, electronico o fisico.

ES-NPR-2300047


http://www.kalispera.net/

QA

almirall

feelthe science



