1

Documentos www.1aria.com

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR (Dislipemia, Hipertension arterial, Obesidad, etc) EN LA DIABETES TIPO 2
2026.

MODIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Es necesario un enfoque multifactorial para la reduccion global del riesgo de las complicaciones de la DM. (Control de la glucemia, PA y lipidos y la incorporacion de terapias
especificas con beneficios CV y renales)

CONTROL DE LIPIDOS (EVALUAR LOS DIFERENTE COMPONENTES DEL PERFIL LiPIDICO (Si el c-LDL >190 mg/dl considerar hipercolesterolemia familiar))

MANEJO DE LA HIPERCOLESTEROLEMIA

CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA:
Incrementar la fibra en la dieta, las grasas saludables. Disminuir las grasas saturadas, los glicidos simples y los azucares afladidos. Aumentar la actividad fisica. Control del
peso

EN DIABETES TIPO 2 CON FACTORES DE RIESGO: USAR LA CALCULADORA DE RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS.
Factores de riesgo ateroesclerotico cardiovascular elevados: Edad >40 afios, HTA, Enfermedad renal crénica de mas
de 3 afios de evolucién, Fumar, Historia familiar de enfermedad ateroesclerética cardiovascular prematura, Bajo C-HDL y Alto No C-HDL.

INICIAR TERAPIA CON ESTATINAS

RIESGO ALTO < 10% RIESGO MUY ALTO 10 - 20% RIESGO EXTREMO > 20%

< 10 anos de evolucién de la DM2 > 10 anos de evolucion de la DM2 Daiios severos en organos diana: FG
< 2 otros factores de riesgo > 40 ainos de edad < 45 mL/min/1,73 m2; Cociente
NIVELES DE RIESGO No dafios en 6rganos diana No enfermedad ateroesclerética microalbumina/ creatinina > 300;
cardiovascular establecida indice tobillo brazo <0,9;
No dafios en érganos diana Disfuncion sistélica y diastélica del
22 de factores de riesgo adicionales ventriculo izquierdo.

ESTATINA DE MODERADA POTENCIA
Baja intensidad: Simvastatina 10 mg, Pravastatina 10-20 mg, Lovastatina

20 mg, Fluvastatina 20-40 mg; Pitavastatina 1 mg. ESTATINA DE ALTA POTENCIA

ESTATINA Moderada intensidad: Simvastatina 20-40 mg, Pravastatina 40-80 mg,
Lovastatina 40 mg, Fluvastatina 40 -80 mg liberacién prologada;
Pitavastatina 2-4 mg. Atorvastatina 10-20 mg, Rosuvastatina 5-10 mg
" LDL-C (mg/dL) <100 <70 <55
% No-HDL-C (mg/dL) <130 <100 <80
g TG (mg/dL) <150 <150 <150
Apo B (mg/dL) <90 <80 <70

MONITORIZAR Y TITULAR EL TRATAMIENTO CADA 3 A 6 MESES PARA CONSEGUIR LOS OBJETIVOS EN LiPIDOS DE ACUERDO CON EL RIESGO
Si intolerancia a estatinas usar estatinas alternativas con baja incidencia de miopatia (Pitavastatina y Fluvastatina de larga duracién) o disminuir la dosis/ frecuencia, usar otro hipolipemiante no-
estatina, valorar sus interacciones, considerara CoQ10.

INTENSIFICAR LA ESTATINA Y OPTIMIZAR LOS CAMBIOS EN ESTILO DE VIDA Y EL CONTROL GLUCEMICO. ANADIR EZETIMIBA



AJUSTE DE TRATAMIENTO CON FARMACOS HIPOLIPEMIANTES. (Massana L 2019)
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CONSIDERAR TERAPIAS ADICIONALES

Para bajar LDL-C:

Acido bempedoico, PCSK9i, Colesevelam y/o Niacina.

Para bajar No-HDL-C, TG

Anadir 4cidos grasos Omega 3, fibratos y/o Niacina.

Para bajar Apo B, LDL-P:

Afadir Ezetimiba, PCSK9i, Colesevelam y/o Niacina.

Para bajar LDL-C en Hipercolesterolemia familiar:

Acido bempedoico, PCSK9i. Inclisiran
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DM intolerantes a las estatinas, se recomienda el tratamiento con acido bempedoico para reducir las tasas de Enfermedad cerebro vascular (EvCV) como plan alternativo para

reducir el colesterol

Para las personas que reciben tratamiento con estatinas, no se recomienda la adicion de fibrato, niacina o suplementos dietéticos que contengan acidos grasos n-3, ya que no

confieren una reduccién adicional del RCV (A).
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MANEJO DE LA HIPERTRIGLICERIDEMIA

TG 135-199 mg/dL
Intensificar cambios en estilo de vida y
TG 200 - 499 mg/dL alcanzar los objetivos glucémicos
St TG > 200 y HDL < 40, afadir fibratos/ omega 3. St se alcanzan los objetivos continuar
Para alcanzar los objetivos de apo-B y colesterol no con los cambios en el estilo de vida,
dosis maxima tolerada de estatina y Fibratos y/ u . . .NIACIN,A
TG = 500 mg/dL alcanzar los objetivos glucémicos Omeqa 3 Para hlpertrlgll;erldemla severa > 1000
Pueden causar pancreatitis aguda. Intervencion 9a > mg/dl refractario a tratamientos, ya que
urgente sobre su dieta y se afiadira fibratos / Omega Si TG >135. Considerar afiadir a dl.sm.lnuye el riesgo de pancreatitis. La
3. Sospechar sindrome quilomicronemia familiar o icosapento de etilo (VAZKEPA® 998 mg) Niacina puede bajar los TG y Lp(a) pero
lipodistrofia. Remitir al Referente hospitalario a la estatina si tiene DM y Enfermedad no red’uge !a Enfermedad
cardiovascular o > 2 factores de riego ateroesclerdtica cardiovascular y puede
TG > 1000 mg/dL aumentar la hiperglucemia

En los pacientes DM2 con ECVa (enfermedad cardiovascular ateroesclerética) o ERC establecida, se recomienda un iSGLT2 o un aGLP-1 con beneficio CV demostrado para
reducir el riesgo CV o como pauta hipoglucemiante (A).

En personas con DM2 y ECVa, o con mdltiples factores de riesgo de ECVA o ERC, se recomienda un iSGLT2 con beneficio CV demostrado para reducir el riesgo de EvCV
mayores (MACES) y/o hospitalizacién por IC (A).

En personas con DM 2 y ECVa establecida o con multiples factores de riesgo de ECVa o ERC, se recomienda un arGLP-1 con beneficio CV demostrado para reducir el riesgo
de EVCV (A).

En personas con DM2 y ECVA establecida o multiples FRCV de ECVa, combinar un iSGLT2 y un aGLP-1 con beneficio CV demostrado para la reduccién del riesgo EvCV y renal
(B).

En personas con DM2 e IC establecida ICFER o ICFEP, se recomienda un iSGLT2 (incluido el iSGLT1/2) con beneficio demostrado en esta poblacién de pacientes para reducir
el riesgo de empeoramiento de la IC y muerte cardiovascular (MCV) (A)

En personas con DM2 e IC asintomatica (estadio B), o con alto riesgo de ECV o ECV establecida, se recomienda el tratamiento con un iSGLT2 con beneficio demostrado en la
prevencion de la IC (A) o un AR GLP-1 con beneficio demostrado en la prevencion de la IC (B) para reducir el riesgo de hospitalizacién por IC.

En adultos con DM2, obesidad e IC sintomatica con ICFEP, el plan de tratamiento debe incluir un GIP/GLP-1 dual (A) o un arGLP-1 (B) con beneficio demostrado en la reduccion
de eventos de IC.

En adultos con DM2, obesidad e ICFEP sintomatica, el plan de tratamiento debe incluir un dual GIP/GLP-1 o un arGLP-1 con beneficio demostrado para la reduccién de los
sintomas de IC (A).
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CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL: Objetivo: TAS < 130, TAD < 80mmHg o < 120 mmHg/< 70 mmHg en personas de alto RCV o renal (A)
EL Objetivo puede ser mas alto en el caso de Neuropatia autondmica, hipotensién ortostatica, sindrome coronario agudo, fragilidad e intolerancia a la medicacion.
Intervencidn sobre los estilos de vida: Disminuir el consumo de sal, uso de dieta mediterranea, aumento de la actividad fisica y conseguir un peso dptimo.

Recomendaciones para el tratamiento de confirmacion en personas con diabetes no embarazadas 2026 (Reevaluar cada 3 a 6 meses)

[ TA 2130/80 Y < 150/90 mmHg ] [ TA 2150/90 mmHg ]
[ Iniciar con 1 solo farmaco ] [ Cambios en el estilo de vida ] [ Comenzar con 2 farmacos ]
Albuminuria o Enfermedad coronaria (CAD) Albuminuria o Enfermedad coronaria (CAD)
IECAS y ARAII es recomendable en pacientes con CAD o cociente IECAS y ARAII es recomendable en pacientes con CAD o cociente
albumino creatinina entre 30-299 mg/g y fuertemente recomendable albumino creatinina entre 30-299 mg/g y fuertemente recomendable
si este cociente es mayor de 300 mg/g si este cociente es mayor de 300 mg/g
C -~ )= .
Comenzar con IECAS o ARA Il 0 Comenzar con 2: IECAS o ARA Il + Comenzar con 2: IECAS o ARA Il +
Calcioantagonistas dihidropiridinicos o Comenzar con IECAS o ARA 11 Calcioantagonistas dihidropiridinicos o Calcioantagonistas dihidropiridinicos o
Diuréticos (Clortalidona o indapamida) Diuréticos (Clortalidona o indapamida) Diuréticos (Clortalidona o indapamida)

EVALUAR LOS OBJETIVOS DE LA TA Y SUS EFECTOS ADVERSOS (Si se puede alcanzar TA< 130 /< 80mmHa o < 120/< 70 mmHa en personas de alto RCV o renal)

[ Tratamiento tolerado y objetivos alcanzados ] [ Objetivos no alcanzados ] [ Efectos adversos ]

Aadir farmacos complementarios: [ECAS o ARAIl/ Considerar cambio a farmacos alternativos: |[ECAS o

[ Continuar con el tratamiento ] Calcioantagonistas dihidropiridinicos o Diuréticos ARAII/ Calcioantagonistas dihidropiridinicos o Diuréticos
(Clortalidona o indapamida) (Clortalidona o indapamida)

[ No se alcanza el objetivo con 2 farmacos ] EVALUAR LOS OBJETIVOS DE LA TA Y SUS EFECTOS ADVERSOS (Si se puede alcanzar TA< 130 /< 80mmHa o < 120/< 70 mmHa en alto RCV o renal
[ Objetivos no alcanzados o efectos adversos usando alguno de los farmacos de las 3 clases ]
[ Tratamiento tolerado y objetivos alcanzados ]
. . CONSIDERAR ANADIR UN ANTAGONISTA DE LOS RECEPTORES DE MINERALOCORTICOIDES.
Continuar con el tratamiento e A o o
Remitir a un médico con experiencia en el manejo de la TA
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Vigilar la disminucion de la TFGe y el aumento de los niveles séricos de potasio al inicio y periddicamente, cuando se utilicen IECA, ARA 2 y ARM (B). Vigilar la hipopotasemia
cuando se utilicen diuréticos en las visitas de rutina y entre 7 y 14 dias después del inicio o después de un cambio de dosis, y periédicamente, segun sea clinicamente apropiado

(B).

Agentes antiplaquetarios

Se mantiene la aspirina (75-162 mg/dia) en prevencion secundaria en pacientes con DMy ECV previa (A)

la terapia combinada con 81 mg de aspirina al dia mas 2,5 mg de rivaroxaban dos veces al dia en personas con enfermedad coronaria o enfermedad arterial periférica (EAP)
estable y bajo riesgo de sangrado para prevenir eventos adversos graves en las extremidades y CV (A)

Anomalias cardiacas
Las personas con DM tienen un mayor riesgo de desarrollar anomalias cardiacas estructurales o funcionales asintomaticas (IC en estadio B) o IC sintomatica (estadio C).
Considerar la medicion del péptido natriurético (BNP o NTproBNP) para facilitar la prevencion de la IC en estadio C

Para reducir la progresién de la enfermedad renal y el RCV en personas con DM2 y ERC, se recomienda un arGLP-1 con un beneficio demostrado en esta poblacién (A).
Se puede considerar el inicio simultdneo de un iSGLT2 y un ARM no esteroideo (Finerenona) en adultos con DM2 y CAC >100 mg/g con una TFGe de 30-90 ml/min/1,73 m?2
que reciben un IRA debido a la evidencia de seguridad y efectos beneficiosos sobre la albuminuria (B).

Valorar el tratamiento para la osteoporosis en los adultos mayores con DM que presentan un mayor riesgo de fractura, incluyendo aquellos con baja densidad mineral
6sea (puntuacion T <-2,5), antecedentes de fractura por fragilidad o una puntuacion elevada en el FRAX (23 % para fractura de cadera o >20 % para fractura osteoporoética
mayor) (B). También considerar el tratamiento en los adultos con DM con una puntuacién T entre —-2,0 y —2,5 en presencia de factores de riesgo adicionales de fractura (C).

Se actualiza la terminologia para la Enfermedad del higado graso no alcohélico (NAFLD/ MASLD) y la esteatohepatitis no alcohélica (NASH/ MASH) a enfermedad
hepatica esteatodsica asociada a disfuncién metabélica (MASLD) y esteatohepatitis asociada a disfuncién metabélica (MASH), respectivamente.

Se recomienda examinar a los adultos, particularmente aquellos con obesidad u otros FRCV o ECV establecida, para determinar su riesgo de tener o desarrollar cirrosis
relacionada con MASH utilizando el FIB-4 (derivado de la edad, ALT, AST y plaquetas), incluso si tienen enzimas hepaticas normales (B). Cualquier valor >2,67 debera ser
derivado a hepatologia

Utilizar terapia complementaria para la pérdida de peso en adultos con DM2, con MASH y con MASLD,

En el MASLD se puede utilizar los arGLP-1 utilizado sea especificamente uno con beneficio en MASH (A) o agonistas duales del receptor del polipéptido insulinotrépico
dependiente de glucosa (GIP) y agonistas del péptido similar arGLP1 (B) También iSGLT2 (Empagliflozina y Canagliflozina) y Pioglitazona

En adultos con MASH comprobado por biopsia o aquellos con alto riesgo de fibrosis hepatica (segun pruebas no invasivas), se prefiere un arGLP1 para el control glucémico
debido a sus efectos beneficiosos sobre el MASH. Se puede considerar una pioglitazona (B) o un agonista dual (B).
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OBESIDAD

La obesidad es una enfermedad crénica y a menudo progresiva que conlleva numerosas complicaciones médicas, fisicas y psicosociales, y un riesgo mayor de padecer DM2.

Tanto las pequefias como las grandes pérdidas de peso deben considerarse objetivos en cada caso. En particular una pérdida de peso mayor (10% o mas) puede tener efectos
modificadores de la enfermedad remision de la DM, y puede mejorar los resultados cardiovasculares a largo plazo.

Para diagnosticarlo se deben de realizar mediciones antropométricas adicionales ademas del IMC, como son: circunferencia de la cintura, relacién cintura-cadera y/o relacién cintura-
altura) para fomentar las evaluaciones individualizadas de la masa y la distribucién de la grasa corporal

Una pérdida de peso del 5-7% del peso corporal inicial mejora la glucemia y otros FRCV intermedios (A). Los beneficios son mayores en perdidas de >10% de peso

Se recomienda individualizar la dosis y el enfoque de ajuste de dosis de la farmacoterapia para la obesidad para equilibrar la eficacia, los beneficios para la salud y la tolerabilidad;
la dosis 6ptima de tratamiento puede no ser la dosis maxima aprobada (B).

Si se alcanzan los objetivos de pérdida de peso, se recomiendan programas de mantenimiento del peso a largo plazo (>1 afio) que incluyan contacto y apoyo mensual, seguimiento
continuo del peso corporal (semanal o mas frecuentemente) y otras estrategias de autocontrol, y fomentan la actividad fisica regular (200-300 min/semana).

Se deben valorar los riesgos de estas medicaciones frente a los potenciales beneficios (A). Si la respuesta del paciente al farmaco es efectiva (>5% de pérdida de peso después de 3
meses), es probable que se pierda mas peso manteniendo el medicamento. Sin embargo, cuando la respuesta es insuficiente (<5% de pérdida de peso después de 3 meses), o si hay
problemas significativos de seguridad o tolerabilidad, se debe considerar la suspensién del fArmaco y valorar otros tratamientos alternativos. (A)

Para evitar la inercia terapéutica, en el caso de las personas que no alcancen los objetivos, reevaluar las terapias de control del peso e intensificar el tratamiento con enfoques
adicionales (p. gj., cirugia metabdlica, agentes farmacoldgicos adicionales y programas estructurados de gestién del estilo de vida)

Se debe considerar la Cirugia metabdlica para controlar peso y glucemia en personas con DM con IMC 2> 30 Kg/m2 (2024).
PERFIL DE LOS MEDICAMENTOS PARA LA PERDIDA DE PESO DISPONIBLES EN ESPANA

Retraso del vaciado gastrico

Regulacién del apetito y metabolismo
energético.

Retraso del vaciado gastrico

SEMAGLUTIDA TIRZEPATIDA LIRAGLUTIDA ORLISTAT
CLASE ArGLP-1 ArGLP-1 + ArGIP ArGLP-1 Inhibidor de la lipasa gastrointestinal
PERDIDA DE PESO 15-18% 18-20% 5-6% 4%
Reduccidn las concentraciones de
_— . glucosa en ayunas y posprandiales por _— .
MECANISMO Disminuye el apetito aumento de la secrecion de insulina Disminuye el apetito

Disminuye la absorcion de las grasas

DISPENSACION

Inyecciones subcutdneas semanales

Inyecciones subcutdneas semanales

Inyecciones subcutdneas diarias

Oral diario

DOSIS DE COMIENZO

0,25 mg/ semana

2,5 mg/ semana

0,6 mg/ dia

120 mg/ 3 veces al dia

DOSIS DE
TRATAMIENTO

Hasta 2,4 mg/ semana

Hasta 15 mg/ semana

Hasta 3 mg/ dia

120 mg/ 3 veces al dia

POSIBLES EFECTOS
SECUNDARIOS

Nauseas, vomitos, diarrea,
estrefiimiento. Dolor de cabeza,
fatiga

Mareos, hipotensién; nduseas, diarrea;
dolor abdominal, vémitos, dispepsia,
distension abdominal, eructos,
flatulencia,

Nauseas, vomitos, diarrea,
estrefiimiento. Dolor de cabeza,
fatiga

Flatulencias, urgencia fecal, heces
grasas, malabsorcion de farmacos y de
vitaminas solubles en grasa

PRECAUCIONES Y
CONTRAINDICACIONES

Probable relacién con carcinoma
medular de tiroides/ MEN2.
Taquicardias
Pancreatitis
Enfermedades de la vesicula
Retinopatia diabética

Probable relacién con carcinoma
medular de tiroides
Pancreatitis aguda.

Elevaciones de enzimas pancreaticas.

Riesgo de deshidratacion, debido a las

reacciones adversas gastrointestinales

que podria llevar a un deterioro de la
funcién renal.

Hipoglucemia
Pancreatitis
Usar con cuidado en pacientes
con enfermedad renal que al
disminuir dosis presenten
alteraciones gastricas

Posible mala absorcién de las grasas y
vitamina liposolubles.
Raros casos de severo dafo hepatico
Colelitiasis y Nefrolitiasis

COSTE

Muy alto

Muy alto

Muy alto

Alto
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