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LA DIABETES MELLITUS TIPO 2, LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA'Y LA INSUFICIENCIA CARDIACA.
EL SINDROME CARDIOVASCULAR-RENAL METABOLICO (CVRM)

Este resumen esta basado en el documento que Boehringer Ingelheim tiene su pagina cardiorrenal.es.

Posiblemente la diabetes, a nuestro entender, puede dar lugar a diferentes sindromes que solo tiene que aleatorizar los diferentes tejidos, llamados diana,
de la enfermedad

En el caso del Sindrome Cardiovasculo renal metabodlico (CMR o CVRM) sé ha demostrado con evidencia cientifica que las enfermedades metabdlicas,
cardiovasculares y renales, como la diabetes (DM2), la insuficiencia cardiaca (IC) o la enfermedad renal cronica (ERC), estan interrelacionadass.

No existen a dia de hoy guias del sindrome CRM. Por eso, el mejor abordaje es una mirada integral en cada etapa de la patologia: cribado, diagnostico,
tratamiento y seguimiento desde la guias de estas patologias que proponen la ADA;, ESC; y KDIGO..

CRIBADO

CRIBADO EN LA DM2: Criterios de cribado segun Standards of Care en Diabetes 2024,

Criterios para el cribado de diabetes o prediabetes en adultos asintomaticos.

1 Se debe considerar la realizacion de pruebas en adultos con sobrepeso u obesidad (IMC 225 kg/m2 o 223 kg/m2 en individuos asiatico-
americanos) que tengan uno o mas de los siguientes factores de riesgo:

Familiar de primer grado con diabetes.

Raza/origen étnico de alto riesgo (p. ej., afroamericano, latino, nativo americano, asiatico americano, islefio del Pacifico).

Historia de enfermedad cardiovascular.

Hipertensién (2130/80 mmHg o en terapia para la hipertension).

Nivel de colesterol HDL <35 mg/dL (0,90 mmol/L) y/o nivel de triglicéridos >250 mg/dL (2,82 mmol/L).

Individuos con sindrome de ovario poliquistico.

Inactividad fisica.

Otras condiciones clinicas asociadas con la resistencia a la insulina (p. ej., obesidad severa, acantosis nigricans).

AR VR NENENENEN

Las personas con prediabetes (HbA1c 25,7% [39 mmol/mol], IGT o IFG) deben hacerse la prueba anualmente.
Las personas a las que se les diagnostico diabetes mellitus gestacional (DMG) deben hacerse pruebas de por vida al menos cada 3 aios.

Para todas las demas personas, las pruebas deben comenzar a los 35 aios.
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Si los resultados son normales, las pruebas deben repetirse en intervalos minimos de 3 aiios, con la consideracion de pruebas mas frecuentes
segun los resultados iniciales y el estado de riesgo.

6 Personas con VIH.

Si un individuo tiene un resultado cercano a los margenes del umbral del diagnéstico, se debe realizar un seguimiento estrecho de ese
paciente y repetir la prueba en 3-6 meses.
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CRIBADO EN LA IRC: El cribado de enfermedad renal cronica esta recomendado en poblaciones de riesgo, segun el consenso de distintas sociedades
médicas espafolas.®
Se recomienda el cribado de ERC especialmente en pacientes con:
HTA
DM tipo 2.
Enfermedad cardiovascular establecida.
Mayores de 60 afios.
Obesos (IMC >30-35 kg/m?2).
DM tipo 1 con mas de cinco afios de evolucién.
Familiares de primer grado de pacientes con enfermedad renal o con enfermedades renales hereditarias.
Enfermedades obstructivas del tracto urinario o con alteraciones estructurales del mismo.
Pacientes en tratamiento prolongado con farmacos nefrotoxicos.
Sujetos con otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (fumadores, dislipemia, sindrome metabélico).
Pacientes con infecciones crdénicas, enfermedades autoinmunes y neoplasias que pueden estar asociadas a ERC.
Pacientes con antecedentes de dafo renal agudo.
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CRIBADO EN LA IC:

No hay recomendaciones en las Guias ESC que avalen el cribado en IC a nivel poblacional, pero st en pacientes que reciben tratamiento cardiotoxico
contra el cancer.?

Existe un creciente interés en cribar IC en pacientes de alto riesgo, como pueden ser los pacientes con DM y/o con ERC.

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO EN LA DM2: Seguin Standards of Care en Diabetes 2024,
1 Si los resultados estan muy ajustados a los limites diagnosticos se recomienda hacer un seguimiento estrecho, repetir las pruebas a los 3-6 meses y
valorar signos y sintomas con el paciente.

2 La HbA1c tiene varias ventajas en comparacion con la GPA o la GP2h PSOG:
Refleja el promedio de los ultimos 2-3 meses evitando el problema de la variabilidad diaria de los niveles de glucosa.
No se precisa ayuno.
Existen menos alteraciones en relacion con diferentes patologias, el estrés o los cambios de dieta.
Aunque el diagnostico de DM se basa en el umbral de HbA1c para desarrollar una enfermedad microvascular, la HbA1c es también un factor de riesgo
cardiovascular continuo y un mejor predictor de eventos cardiovasculares que la GPA o la GP2h PSOG.t
tSin embargo, tiene una menor sensibilidad seguin el punto de corte, un coste mas elevado y puede presentar una correlacion variable con la glucosa en algunas
personas (anemia de células falciformes, embarazo (segundo y tercer trimestre, y postparto), deficiencia de la 6-glucosa-fosfato-deshidrogenasa, SIDA, hemodialisis,
terapia con eritropoyetina).
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3 Por el momento, no existen evidencias que avalen la utilizacion de la monitorizacion continua de glucosa (MCG) para el diagnostico y/o cribado de la

prediabetes o la diabetes.

DIAGNOSTICO EN LA IRC: La importancia del diagnéstico completo en la enfermedad renal crénica, segln el consenso para la detecciéon y manejo de
la ERC.s
Estadiaje y pronostico de la enfermedad renal cronica por filtrado glomerular y albuminuria

Categorias de albuminuria persistente
Descripcion e intervalo

A1 A2 A3
Pronéstico de la ERC por categorias Normal o Aumento Aumento
de TFG y albuminuria: KDIGO 2024 aumento leve moderado grave

<30 mg/g 30-300mg/g  >300 mg/g
<3 mg/mmol  3-30 mg/mmol >30 mg/mmol

G1 Normal o alto 290
Levemente
G2 disminuido 60-89
Descenso
G3a leve-moderado 45:59 -

Categorias de TFGe (ml/min/1,73 m?)
Descripcion e intervalo

Descenso

Nota: Los colores muestran el riesgo relativo ajustado para cinco eventos (mortalidad global, mortalidad cardiovascular, fracaso renal tratado con dialisis
o trasplante, fracaso renal agudo y progresion de la enfermedad renal) a partir de un metaanalisis de cohortes de poblaciéon general. El riesgo menor
corresponde al color verde (categoria «bajo riesgo» y, st no hay datos de lesion renal, no se puede catalogar siquiera como ERC), seguido del color
amarillo (riesgo «<moderadamente aumentado»), naranja («alto riesgo») y rojo («muy alto riesgo»), que expresan riesgos crecientes para los eventos
mencionados
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El incremento de riesgo implica:
Mortalidad global
Mortalidad por causas CV
ERA
LRA
ERC progresiva

DIAGNOSTICO EN LA IC: Proceso diagndstico en pacientes con sospecha de IC segln el consenso de Heart Failure Association (HFA) of the European
Society of Cardiology (ESC).3
Diagnéstico en insuficiencia cardiaca segtin 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failures

Sospecha de IC basada en los sintomas

Realizar: NO Considerar diagnésticos alternativos
Exploracion fisica, Electrocardiograma, Radiografia de torax,
determinacion de los péptidos natriuréticos 4
—>

Alta sospecha clinica de HFpEF
(conservada)
No evidencia de
disfuncién diastolica o
presiones de llenado

BNP >35 pg/mL o NT-proBNP>125 pg/mL

S|

oo o —os s oo o= >

elevadas
Ecocardiograma =
NORMAL
l l l ANORMAL
Ecocardiograma y remision a pruebas
HFEmrEF FE > < especializadas, por ejemplo: invasivas,
HFrEF FE< 40% 41% y < 49% HFpEF FE 250% o hemodinamicas, test de stress diastélico.
Evidencia de
* ; ; disfuncién
diastélica o
LAS GUIAS RECOMIENDAN TRATAMIENTO presiones de
El tratamiento con los i-SGLT2 puede considerarse antes llenado elevadas

del electrocardiograma, ya que los beneficios son
independientes de la Fraccion de Eyeccion del
Ventriculo Izquierdo



Sospecha basada en:
Sintomas y signos
Factores de riesgo
Anomalias en ECG

Los Péptidos natriuréticos tienen:
Valor predictivo negativo (0,94- 0,98)
Diferentes puntos de corte para el diagnéstico IC
Accesibilidad

Confirmacién de anomalia cardiaca estructural y/o funcional6
Ecocardiograma
Péptidos natriuréticos

Definicion del fenotipo de IC
Ecocardiograma. Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo

Estudio etiolégico
Enfermedad coronaria,
HTA,
valvulopatia,
arritmia,
miocardiopatia inducida por farmacos,
infeccién infiltrativa,
depdsito pericardio, etc.
y comorbilidades.

1
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TRATAMIENTO DE LA DIABETES CENTRADO EN COMPLICACIONES MACRO Y MICROVASCULARES Y EFECTOS SECUNDARIOS (ADA/EASD 2025)
(% Complicaciones: 32% retinopatia, 25% neuropatia, 23-25% nefropatia/37% ERC de leve a grave, 25% ERC moderada o grave/, ECV 13%)

ESTILO DE VIDA SALUDABLE, EDUCACION Y AYUDA PARA AUTOMANEJO, DETERMINANTES SOCIALES DE SALUD. Evitar inercia terapéutica, revalorar y modificar el tratamiento (3-6 meses)

Objetivo: Reduccién del riesgo cardiovascular y renal en pacientes de Alto riesgo con DM2: En
pacientes con IC, IRC, ECV establecida o multiples factores de riesgo de ECV, la decisién de utilizar un GLP-1RA o i-

SGLT2 con beneficio probado debe ser independiente del uso de metformina o de la HbA1c

+ ENF CARDIOV
ESTABLECIDA (ECV)

Los estudios incluyen ECV
establecida (IM, Ictus,
revascularizacién), y de
forma variable enfermedades
como ataque isquémico
transitorio, angina inestable,
amputacion, enfermedad
coronaria sintomatica o
asintomatica.
Indicadores de alto riesgo:

Un fuerte recomendacion esta garantizada para pacientes con ECV
y de menos para los indicadores de alto riesgo ECV

+ INDICADORES
DE ALTO RIESGO

Aunque las
definiciones varian,
la mayoria
comprenden >55
anos de edad con 2 o
mas factores de
riesgo adicionales
(Incluida obesidad,
HTA, Tabaco,
dislipemia o
albuminuria)

ArGLP-1 con beneficios
probados en ECV.
Estudios de seguridad CV
demuestran su eficacia para
reducir los objetivos en el
MACE compuesto y rifidn
en DM2 con alto riesgo CV.
Incluso reduciendo el
descenso de FG y la muerte
en pacientes DM2 con ERC

iSGLT2 con beneficios
probados en enfermedad
cardiovascular.
Ensayos sobre ECV 'y ERC
demostraron una
reduccion del MACE
compuesto, la IC rifién
en DM2 con alto riesgo

+

INSUFICIENCIA

CARDIACA (IC)
Con sintomas

actuales o previos
de IC con HFrEF o

+ INSUFJCIENCIA RENAL
CRONICA (IRC)
FG <60 mL/min/1,73m? o
Albuminuria (Albumina /creatinina

en la orina > 30 mg/g.
Repetir las determinaciones para

HFpEF confirmar la ERC.
1 1
iSGLT2 con + IRC (Dosis maxima tolerada de
beneficios probados IECAS o ARAII)

en Insuficiencia
cardiaca

Los estudios CV/renales
muestran eficacia en la
reduccion del riesgo de
MACE compuesto,
muerte CV y por todas
las causas, IM, ICy
resultados renales en
individuos con riesgo
estabilizado/alto de
ECV.

Si HbA1c por encima del objetivo

viceversa

efectividad que altas dosis)

Para pacientes con ArGLP-1 considerar afiadir iSGLT2 con
beneficios probados en enfermedad cardiovascular o

Pioglitazona (Dosis bajas pueden tolerase y tener similar

iSGLT2 con evidencia primaria de
reducir la progresién de la IRC

iSGLT2 se inicia con
FR>20mL/min/1,73mz2.

Continuar hasta el inicio de la dialisis o
el trasplante

La eficacia para disminuir la glucosa es
reducida con FG <45mL/min/1,73m?

B - B

ArGLP-1 con beneficios probados en

Enfermedad renal crénica

:

Si HbA1c por encima del

objetivo Para pacientes con iSGLT2
considerar afiadir ArGLP-1 o viceversa.

Si reduccion del riesgo CV o renal, es necesario manejar las comorbilidades metabdlicas y/o descenso de la

Mitigar el riesgo de enfermedad esteatosica asociada al metabolismo (MASLD) o a obesidad (MASH)

Farmacos con potencial beneficio sobre riesgo la MASLD o MASH

GLP1AR, GLP1-AR y GIP dual, Pioglitazona o combinacién. Insulina en descompensaciones de cirrosis

| 1
+ MANEJO CONSECUCION Y MANTENIMIENTO DE
DEL PESO LOS OBJETIVOS DE CONTROL GLUCEMICO

Eficacia en la
pérdida de
peso:

Muy alta:

Semaglutida,
Tirzepatida

Alta:
Dulaglutida,
Liraglutida

-

Metformina y otros farmacos (Incluyendo las
terapias combinadas) que proporcionen la
EFICACIA adecuada para lograr y mantener los
objetivos de glucémicos

Priorizar evitar la hipoglucemia en personas
de alto riesgo.

- J

EFICACIA DEL DESCENSO DE GLUCOSA

Intermedia: Los
otros ArGLP1,
{SGLT2.

Neutral: iDPP4,
Metformina

Muy alta:
Dulaglutida (Dosis altas), Semaglutida,

Tirzepatida, Insulina
Combinacién oral, combinacién inyectable
(ArGLP1/Insulina)

Alta:
Los otros ArGLP1, Metformina, iSGLT2,
Sulfonilureas; TZD

Intermedia:
iDPP4

\4

Si HbA1c por encima del objetivo o identificar hipoglucemia
o hiperglucemia o barreras al cuidado

Considerar los servicios de educacion y apoyo para el autoeficencia en la
consecucién de objetivos.

Considerar la tecnologia (Ejemplo uso de los medidores continuos de
glucosa) para identificar las lagunas terapéuticas y los talleres de terapia.
Identificar y abordar los determinantes sociales de salud que influyen en
la consecucién de los obijetivos.
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TRATAMIENTO DE LA DIABETES CENTRADO EN COMPLICACIONES MACRO Y MICROVASCULARES Y EFECTOS SECUNDARIOS (ADA/EASD 2025)

EL 93% de los pacientes con DM2 mostraron un alto o muy alto riesgo de sufrir eventos cardiovasculares mortales.

En adultos con DM2 y riesgo establecido o alto de enfermedad cardiovascular aterosclerética, IC y/o ERC, el plan de tratamiento debe incluir agentes que reduzcan
el riesgo de enfermedad cardiovascular y renal (ISGLT2 y/o arGLP1), independiente del historico con terapias de disminucion de glucosa, el nivel actual de HbA1C o
el nivel objetivo de HbA1C.*;

Objetivo: Reduccion del riesgo cardiovascular y renal en pacientes de Alto riesgo con DM2: En

pacientes con IC, IRC, ECV establecida o multiples factores de riesgo de ECV, la decisidn de utilizar un GLP-1RA o i-
SGLT2 con beneficio probado debe ser independiente del uso de metformina o de la HbA1c

+ ENF CARDIOV
ESTABLECIDA (ECV)

Los estudios incluyen ECV
establecida (IM, Ictus,
revascularizacién), y de
forma variable enfermedades
como ataque isquémico
transitorio, angina inestable,
amputacion, enfermedad
coronaria sintomatica o
asintomatica.
Indicadores de alto riesgo:

+ INDICADORES
DE ALTO RIESGO

Aunque las
definiciones varian,
la mayoria
comprenden >55
anos de edad con 2 o
mas factores de
riesgo adicionales
(Incluida obesidad,
HTA, Tabaco,
dislipemia o
albuminuria)

Un fuerte recomendacion estd garantizada para pacientes con ECV
y de menos para los indicadores de alto riesgo ECV

+
INSUFICIENCIA
CARDIACA (IC)

Con sintomas

actuales o previos
de IC con HFrEF o

+ INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA (IRC)

FG <60 mL/min/1,73m? o
Albuminuria (Albumina /creatinina
en la orina > 30 mg/g.
Repetir las determinaciones para
confirmar la ERC.

ArGLP-1 con beneficios
probados en ECV.
Estudios de seguridad CV
demuestran su eficacia para
reducir los objetivos en el
MACE compuesto y rifion
en DM2 con alto riesgo CV.
Incluso reduciendo el
descenso de FG y la muerte
en pacientes DM2 con ERC

iSGLT2 con beneficios
probados en enfermedad
cardiovascular.
Ensayos sobre ECV y ERC
demostraron una

HFpEF
| |
iSGLT2 con + IRC (Dosis maxima tolerada de
beneficios probados IECAS o ARAII)

en Insuficiencia
cardiaca

Los estudios CV/renales
muestran eficacia en la
reduccion del riesgo de
MACE compuesto,
muerte CV 'y por todas
las causas, IM, ICy
resultados renales en
individuos con riesgo
estabilizado/alto de

iSGLT2 con evidencia primaria de
reducir la progresion de la IRC

iSGLT2 se inicia con
FR>20mL/min/1,73m?2.

Continuar hasta el inicio de la didlisis o
el trasplante

La eficacia para disminuir la glucosa es
reducida con FG <45mL/min/1,73m?2

Si HbA1c por encima del objetivo

viceversa

efectividad que altas dosis)

Para pacientes con ArGLP-1 considerar afadir iSGLT2 con
beneficios probados en enfermedad cardiovascular o

Pioglitazona (Dosis bajas pueden tolerase y tener similar

Si reduccion del riesgo CV o renal, es necesario manejar las comorbilidades metabélicas y/o descenso de la glucemia

reduccion del MACE ECV.
compuesto, la IC rifién ArGLP-1 con beneficios probados en
en DM2 con alto riesgo Enfermedad renal crénica
Si HbA1c por encima del
objetivo Para pacientes con iSGLT2
considerar anadir ArGLP-1 o viceversa.
\ 4
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TRATAMIENTO DE LA DIABETES CENTRADO EN COMPLICACIONES MACRO Y MICROVASCULARES Y EFECTOS SECUNDARIOS (ADA/EASD 2025)

Objetivo: Consecucién y mantenimiento del peso y del objetivo glucémico.

+ MANEJO DEL PESO CONSECUCION Y MANTENIMIENTO DE LOS
OBJETIVOS DE CONTROL GLUCEMICO

Metformina y otros farmacos (Incluyendo las terapias
Eficacia en la pérdida de peso: combinadas) que proporcionen la EFICACIA adecuada para
lograr y mantener los objetivos de glucémicos

Priorizar evitar la hipoglucemia en personas de alto riesgo.
Muy alta: Semaglutida, Tirzepatida \_ J

EFICACIA DEL DESCENSO DE GLUCOSA

Alta: Dulaglutida, Liraglutida

Muy alta:

Dulaglutida (Dosis altas), Semaglutida, Tirzepatida, Insulina
Combinacién oral, combinacién inyectable (ArGLP1/Insulina)

Intermedia: Los otros ArGLP1, iSGLT2.

Alta:
Los otros ArGLP1, Metformina, iSGLT2, Sulfonilureas; TZD

Neutral: iDPP4, Metformina

Intermedia:

iDPP4

Si HbA1c por encima del obietivo o identificar hipoalucemia o hineralucemia o barreras al cuidado

Considerar los servicios de educacion y apoyo para el autoeficencia en la consecucién de objetivos.
Considerar la tecnologia (Ejemplo uso de los medidores continuos de glucosa) para identificar las lagunas terapéuticas y los
talleres de terapia. Identificar y abordar los determinantes sociales de salud que influyen en la consecucién de los objetivos.
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GUIAS DE PRACTICA CLINICA KDIGO 2022 PARA EL MANEJO DE LA DIABETES EN ENFERMEDADES RENALES CRONICAS,

Esta actualizacion 2024 de la quia de practica clinica KDIGO para la evaluacién y manejo de la ERC anuncia una nueva era en el cuidado de las personas con
enfermedades renales.! La mayoria de las afirmaciones de la anterior guia (publicada en 201 2} se han actualizado: solo 6 afir maciones se mantuvieron como en la
anterior publicacion.! EL tratamiento recomendado para La ERC se resume en la siguiente figura:

p—— zﬁ.g $ 17, g

Dieta saludable Actividad fisica Abandono del habito tabaquico Control de peso

Continuar iSGLT2 Objetivo de PAS <120 mmHg. Terapia basada en
Terapia de primera hasta dialisis iSRA a dosis maxima tolerada estatinas de intensidad
linea para la mayoria o trasplante 5 (si HTA) moderada o alta
EE— B Q collh LN B
1 Riesgo de ECVA, lipidos
l pa
v - -

Controlar la hiperglucemia Uso de ARM no BCC tipo dihidropiridina Agente Manejar la anemia

segun las guias KDIGO para esteroideos en personas y/o diurético sies antiplaquetario CKD-MBD, la acidosis
Terapia dirigida la diabetes, incluido el uso con diabetes e necesario para alcanzar para ECVA clinica y las anomalias del
para las de arGLP1 cuando esté indicacion de uso el objetivo potasio, cuando esté
complicaciones indicado % ’ individualizado de PA '& indicado.

ARM esteroideo si es Ezetimiba, iPCSK9
necesario para hipertension indicados en funcién del
resistente si TFGe 245 riesgo de ECVA y los lipidos

Utilizar los mismos principios para
diagnosticar y tratar la ECVA y la fibrilacion
auricular que en las personas sin ERC.

&

arGLP1: agonista del receptor del péptido similar al glucagdn tipo 1; ARM: antagonista del receptor de mineralocorticoides; BCC: bloqueador de canales de calcio; CKD-MBD: enfermedad renal cronica-trastorno
mineral y oseo; ECVA: enfermedad cardiovascular aterosclerotica; ERC: enfermedad renal cronica; HTA: hipertension arterial; iPCSK9: inhibidor de la proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo
9; iSGLT2: inhibidor del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2; iSRA: inhibidor del sistema renina-angiotensina; KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes, PA: presion arterial; PAS: presién arterial
sistolica; TFGe: tasa de filtracién glomerular estimada.
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GUIAS ESC DE 2021 PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA IC AGUDA Y CRONICA:¢

N

@ESc—
Algoritmo terapéutico de clase I. Indicaciones de tratamiento para pacientes con IC-FEr. Verde: clase I. Amarillo: clase lla.

ARM: antagonistas del receptor de mineralcortidoides; DAI: desfibrilador automatico implantable; IECA: inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina; IC-FEr:
insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién reducida; INRA: inhibidores de la neprilisina y el receptor de la angiotensina; QRS: ondas Q, Ry S del ECG; TRC-D: terapia de
resincronizacion cardiaca con desfibrilador; TRC-MP: terapia de resincronizacion cardiaca con marcapasos. ﬂComo sustituto de los IECA. HCuando sea apropiado.
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SEGUIMIENTO
Los enfoques para la prevencién y el tratamiento en los distintos estadios del sindrome de cardiometabolicorenal (CMR) fueron desarrollados por el Grupo
de Asesoramiento Cientifico de CMR Health. Las figuras y el texto siguientes describen las sugerencias relacionadas para la atencion de los pacientes en
todo el espectro del sindrome CMR. Los algoritmos para los estadios 0 a 3 de la ERC se centran en la prevencion de los episodios de ECV; los algoritmos

para el estadio 4 de la ERC se centran en el tratamiento de la ECV en el contexto de los factores de la ERC

Estadificacion del sindrome CRM
En la declaracion se propone asimismo la clasificacion del sindrome CRM en 4 estadios, que reflejan la fisiopatologia, el espectro de riesgo y las
oportunidades para la prevencion y el tratamiento 6ptimo a lo largo del continuum del sindrome CRM.

Estadios del sindrome CRM: definiciones y propuesta de cribados gg,10

ESTADIO

DEFINICION

CRIBADO

Estadio O
Sin factores de riesgo

Sujetos con IMC y perimetro de cintura normales, normoglicemia, normotensién y
perfil lipidico normal, y sin evidencia de ERC o ECV clinica o subclinica

« IMCy perimetro de la cintura anualmente

« Cribado de determinantes sociales

« Cribado de sindrome metabolico (presion arterial, triglicéridos, colesterol HDL e
hiperglicemia [glicemia basal en ayunas o HbA1c]) cada 3-5 afios

Estadio 1
Adiposidad excesiva o disfuncional

Sujetos con sobrepeso/obesidad, obesidad abdominal y tejido adiposos
disfuncional, en ausencia de otros factores de riesgo metabélico o ERC, definido
como:

« IMC >25kg/m? (o0 >23kg/m? para individuos de ascendencia asiatica)

« Perimetro de la cintura >88/102cm en mujeres/hombres (o 280/90cm para sujetos
de ascendencia asiatica)

* Glucemia basal >100-124mg/dl o HbA1c 5,7%-6,4%

» Historia de diabetes gestacional

Como estadio 0, salvo
« Cribado de sindrome metabélico cada 2-3 afios
« Prediabetes: cribado de fibrosis hepatica cada 1-2 afios (FIB-4)

Estadio 2
Factores de riesgo metabolico y ERC

Sujetos con factores de riesgo metabdlico:

DM tipo2

Hipertension arterial (estadios 1-2),

hipertrigliceridemia (2 135 mg/dl),

sindrome metabélico o ERC de riesgo moderado-alto. Hipertension arterial y ERC se
consideran independientemente de su origen metabélico o no

Como estadio 0, salvo

« Cribado anual de sindrome metabdlicos

Cribado de fibrosis hepatica cada 1-2 afios

« Albuminuria (CACo) y creatinina sérica o cistatina C para estimar el FGe anuales
 Considerar medir el score de calcificacion coronaria o cribado de insuficiencia
cardiaca (p.ej., biomarcadores o ecocardiograma)

Estadio 3
ECV subclinica en el sindrome CRM

ECV aterosclerdtica o insuficiencia cardiaca subclinicas en sujetos con factores de
riesgo metabdlico o ERC. ECV aterosclerotica subclinica a diagnosticar
principalmente por score de calcificacion coronario (aterosclerosis subclinica por
cateterismo coronario o angioTAC también cumple los criterios)

IC subclinica diagnosticada por elevaciéon de biomarcadores cardiacos (NT-proBNP
>125pg/ml,

troponina hs T >14ng/l para mujeres y >22ng/l para hombres, troponina | hs
>10ng/l para mujeres y >12ng/l para hombres)

o por parametros ecocardiograficos, con una combinacién de los dos indicativa de
mayor riesgo de IC.

Equivalentes de riesgo de ECV subclinica:

« ERC de muy alto riesgo (ERC estadio G4 o G5 o riesgo muy alto segun la
clasificacion KDIGO)

* Riesgo previsto de ECV a 10 afios alto

Como en estadio 2, salvo

» Medicién de la funcidn renal y albuminuria mas frecuente, en funcién del riesgo
segun KDIGO

« Cribado individualizado del score de calcificacién coronario o de IC

Estadio 4

ECV clinica en sindrome CRMe
Estadio 4a: sin fallo renal
Estadio 4b: con fallo renal

ECV clinica (enfermedad coronaria, IC, ictus, enfermedad vascular periférica,
fibrilacion auricular) en sujetos con exceso de grasa corporal, factores de riesgo
metabolico o ERC.

Estadio 4a: sin fallo renal

Estadio 4b: con fallo renal

Como en estadio 3
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Ademas, se contemplan los factores que aumentan el riesgo e influyen en la probabilidad de progresién a lo largo de los estadios del sindrome CRM.

AV NI N N NN

ANANIN

Patologias inflamatorias cronicas (p.ej., psoriasis, AR, lupus, VIH/Sida)

Grupos demograficos de alto riesgo (p.gj., ascendencia del sur de Asia, niveles socioecondmicos mas bajos)

Alta carga de DSAS

Trastornos mentales (p.ej., depresion y ansiedad)

Trastornos del suefio (p.ej., apnea obstructiva del suefio)

Potenciadores del riesgo especificos de sexo (mas alla de la consideracidn de diabetes gestacional considerada en estadio 1)
* Historia de menopausia precoz (edad <40 afos)
* Resultados adversos del embarazo (p.ej., trastornos hipertensivos del embarazo, parto prematuro, bajo peso al nacer)
« Sindrome del ovario poliquistico
« Disfuncion eréctil

Proteina C reactiva de alta sensibilidad elevada (> 2,0 mg/L si se mide)

Historia familiar de insuficiencia renal; antecedentes familiares de diabetes

Estos factores aumentan la probabilidad de progresion a lo largo de las etapas del sindrome CRM con los riesgos asociados de enfermedad

cardiovascular e insuficiencia renal.
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ESTADIO 1-3. PACIENTE CON SINDROME CARDIO (VASCULO)METABOLICO RENAL (CMR) EN RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

\

PROMOCION DE LA SALUD CARDIOVASCULAR con énfasis en 8 apartados esenciales: Comer bien, ser méas activo, evitar el tabaco, conseguir un descanso adecuado, actuar sobre el peso, control de colesterol,

controlar la glucemia y la tension arterial

SCRENNING SISTEMATICO DE LOS DETERMINANTES SOCIALES DE SALUD usando herramientas validadas, incorporando trabajadores de salud comunitaria y cuidadores de salud en el equipo, aprovechar

los recursos v proaramas de existentes en el entorno.

\4

CUIDADOS INTERDISCIPLINARES. Usar un coordinador y un equipo multidisciplinar con derivaciones de pacientes de alto riesgo del sindrome CMR a subespecialistas

v

v

ESTADIO 1: GESTION DE
EXCESO O DE ADIPOSIDAD
DISFUNCIONAL

Controlar la pérdida de peso
utilizando el conjunto de
herramientas STOP de la alianza
para la obesidad.

Apoyo a la pérdida de peso
via equipo integrado para
facilitar los cambios en el estilo
de vida y opciones para la
pérdida de peso (Medicina de la
obesidad, cirugia bariatrica,
dietética, farmacia, salud
mental, trabajadores de salud
comunitaria)
v' Intervencién intensiva en
el estilo de vida

v' Terapias farmacoldgicas
(IMC>27 kg/m?)

v Cirugia bariatrica (IMC>35
kg/m?)

St persiste o progresa la
intolerancia a la glucosa a pesar
de las modificaciones intensas
en estilo de vida Considerar
metformina.

ESTADIO 2: FACTORES DE RIESGO ESTABLECIDOSDE LA ENFERMEDAD CARDIO METABOLICO RENAL
La presencia de sindrome metabélico desencadena un estilo de vida intensivo dirigido al control

multifactorial del riesgo

Farmacoterapia para el control completo de los componentes residuales no controlados del sindrome metabdlico

Hipertrigliceridemia

v Modificacién del estilo de
vida

v' Maximizar la terapia con
estatinas en riesgo
intermedio y mas alto de ECV

v' Fibratos si TG > 500 mg/dL

v SiTG entre 135y 499
mg/dL + DM * factores de
riesgo adicional, considerar el
Acido eicosapentaenoico
(EPA)

Modificacion de estilo de vida.

Hipertension

v'Modificacion del estilo de
vida

v’ Seguir guias para conseguir
TA<130/80 mmHg

v En diabetes y albuminuria.
Priorizar IECA / ARA II.

v'En IRC. Priorizar I[ECA / ARA I,

Diabetes

Usar estatina de intensidad moderada o alta.

Usar Ezetimiba para los de alto riesgo.

Comorbilidades basada en el ajuste de la terapia hipoglucemiante
Uso AR GLP1 si IMC>35 kg/m?
Usar AR GLP1 si HbA1c 29% o altas dosis de insulina.

Usar iSGLT2 en IRC

Consideraciones para aiadir metformina
HbA1c 27,5% o insulina considerar utilizar metformina y farmacos hipoglucemiantes cardioprotectores
HbA1c <7,5% usar hipoglucemiantes cardioprotectores sin iniciar metformina (continuar en el caso de uso previo)

En Moderado a alto riesgo de

Insuficiencia renal crénica
v' Con albuminuria

IECA / ARA Il

(Cociente
albumina/creatinina> 30 mg/g). Usar

v" En IRC (Con o sin diabetes) iSGLT2.

v En nefropatia  diabética

albuminuria

con

(Cociente

albumina/creatinina> 30 mg/g) con

IECA / ARA Il usar Finerenona (Se

puede usar con los iSGLT2)

ESTADIO 3: ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR SUBCLINICA EN EL

SiINDROME CMR
Aterosclerosis Insufi:.i.enci.a
subclinica IR

subclinica

Calcio en la arteria

coronaria> 0 Fraccion de

Favorecer el uso de eyeccién
estatinas en riesgo <40%  usar
intermedio IECA/ ARAII,
Calcio en la arteria Beta
coronaria>100 bloqueadores

Favorecer el uso de
AAS si el riesgo de
sangrado es bajo
Considerar el uso de
otros farmacos para la
reduccion de riesgo de
la ECV (Como PCSK9,
AR GLP1, EPA) basado
en el perfil de la IRC

En diabetes
usar iSGLT2

Riesgo de ECV equivalente al estadio 3
de sindrome CMR

Muy alto riesgo de IRC

Alto Riesgo probable de ECV por

calculadoras de riesgo cardiovascular
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ESTADIO 4. PACIENTE CON SINDROME CARDIO (VASCULO)METABOLICO RENAL (CMR) CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
1

PROMOCION DE LA SALUD CARDIOVASCULAR con énfasis en 8 apartados esenciales: Comer bien, ser mas activo, evitar el tabaco, conseguir un descanso adecuado, actuar sobre el peso, control de colesterol,
controlar la glucemia y la tension arterial

SCRENNING SISTEMATICO DE LOS DETERMINANTES SOCIALES DE SALUD usando herramientas validadas, incorporando trabajadores de salud comunitaria y cuidadores de salud en el equipo, aprovechar
los recursos y programas de existentes en el entorno.

CUIDADOS INTERDISCIPLINARES. Usar un coordinador y un equipo multidisciplinar con derivaciones de pacientes de alto riesgo del sindrome CMR a subespecialistas

INSUFICIENCIA CARDIACA: Uso de guias de tratamiento.
ENFERMEDAD CARTDIOVASCULAR ATEROSCLEROTICA (ECVA): Aspirina y estatinas de alta potencia a todos los pacientes. Considerar adicion de Ezetimiba y PCSK9 segun los objetivos de LDL o la presencia
de alto riesao cardiovascular

| |

GESTION DE EXCESO O DE ADIPOSIDAD MANEJO DE OTROS FACTORES DE RIESGO DE LA ENFERMEDAD CARDIO METABOLICO RENAL
DISFUNCIONAL La presencia de sindrome metabélico desencadena un estilo de vida intensivo dirigido al control multifactorial del riesgo
Farmacoterapia para el control completo de los componentes residuales no controlados del sindrome metabdlico

Controlar la pérdida de peso utilizando
el conjunto de herramientas STOP de la
alianza para la obesidad.

Hipertrigliceridemia Hipertension Insuficiencia renal crénica

Apoyo a la pérdida de peso via
equipo integrado para facilitar los
cambios en el estilo de vida y opciones
para la pérdida de peso (Medicina de la
obesidad, cirugia bariatrica, dietética,
farmacia, salud mental, trabajadores de
salud comunitaria)

v' Maximizar la modificacion del
estilo de vida y terapia con
estatinas.

v’ Fibratos st TG> 500 mg/dL

v Considerar el Acido
eicosapentaenoico (EPA) para TG
entre 135-499 en pacientes con
diabetes y factores de riesgo
adicionales

v’ Modificacion del estilo de vida y seguir guias
para conseguir TA<130/80 mmHg

v'En diabetes con IRC. Priorizar [ECA / ARA I,
Considerar Antag recept mineralocorticoides
esteroideos para HTA resistente

v Evitar Bblog en IC con fraccion reducida (HFrEF)

v Afroamericanos  con  HFrEF  priorizar
hidralacina +dinitrato de isosorbida después
de los 4 pilares de las guias

v’ Con albuminuria (Cociente
albumina/creatinina> 30 mg/g). Usar IECA /
ARA I

v" ARNI de eleccién en IC con fraccion reducida

v" En IRC (Con o sin diabetes) iSGLT2.

v' En nefropatia diabética con albuminuria
residual (Cociente albumina/creatinina> 30
mg/g) con IECA / ARA Il usar Finerenona (Se
puede usar con los iSGLT2)

v" Intervencién intensiva en el estilo

de vida
v' Terapias farmacologicas (IMC>27 Diabetes
kg/m?) Modificacion de estilo de vida y coutilizacién de Metformina con hipoglucemiantes cardioprotectores si HbA1c >7,5%

v Cirugia bariatrica (IMC>35 kg/m?) En ECVA. Para reducir el MACE iSGLT2 o AR GLP1. Para reducir hospitalizaciones iSGLT2
Uso de AR GLP1 si IMC>35 kg/m? o HbA1c 29% o altas dosis de insulina. Uso de iSGLT2 en IRC o IC concomitante

En Insuficiencia Cardiaca.

Para reducir hospitalizaciones y mortalidad cardiovascular iSGLT2

Evitar Tiazolidindionas y iDPP4
Uso de iSGLT2 en todos los pacientes con IC asociado a AR GLP1 si IMC>35 kg/m? o HbA1c >9% o altas dosis de insulina y diabetes con
multiples comorbilidades

St hay albuminuria considerar usar Finerenona

St persiste o progresa la intolerancia a la
glucosa a pesar de las modificaciones
intensas en estilo de vida
Considerar metformina

MULTIPLES COMORBILIDADES EN EL MARCO DE DIABETES O ENFERMEDA CARDIOVASCULAR. Considera la utilizacién coordinada de iSGLT2
y AR GLP1

Algoritmo para el manejo de pacientes con sindrome CKM Estadios 1-.4. Mapa para mejorar los resultados globales de la enfermedad renal. SGLT2i puede iniciarse con seguridad en pacientes con tasa de filtracidn
glomerular estimada (TFGe) >20 mL/min-1/1,73 m-2. Metformina también puede utilizarse en pacientes con TFGe >30 mL/min-1/1,73 m-2. Finerenona puede iniciarse probablemente sobre SGLT2i de fondo para
aquellos con TFGe >25 mL/min-1/1,73 m-2 y potasio <5 mEg/L. IRA: inhibidor del receptor de la angiotensina/neprilisina; ECVA: enfermedad cardiovascular aterosclerética; IMC: indice de masa corporal; GLP-1RA:
agonista del receptor del péptido 1 similar al glucagén; HbA1c: hemoglobina Alc; IC; PCSK9i: inhibidor de la proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9; P2Y12i, inhibidor de P2Y12; SGLT2i, inhibidores de la
proteina 2 transportadora de sodio-glucosa; STOP, Estrategias para Superar y Prevenir.
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