Comentario editorial
Rev Urug Cardiol 2020; 35: 71-76
doi: 10.29277/cardio.35.1.10

Novedades de la Guia Europea 2019
sobre diabetes, prediabetes y
enfermedades cardiovasculares

Dra. Maria Victoria Ramos

Introduccidn

La prevalencia mundial de diabetes mellitus (DM)
continda incrementéndose, alcanzando 10% de la
poblacién en algunos paises. Su presencia se asocia
con morbilidad y mortalidad cardiovasculares (CV).

Por otro lado, el uso de determinados trata-
mientos para el adecuado control de la DM demos-
tré efectos CV adversos (por ejemplo, tiazolidine-
dionas e insuficiencia cardiaca [IC]), obligando a
realizar estudios especificos de seguridad cuando se
desarrolla un nuevo farmaco. Como consecuencia,
se asiste a un incremento significativo del conoci-
miento en esta drea que es indispensable para el
cardidlogo.

A continuacién se realiza un resumen de las
principales novedades de la Guia Europea, publica-
da en 2019 por la Sociedad Europea de Cardiologia
en conjunto con la Asociacién Europea para el Estu-
dio de la Diabetes®.

Diagnéstico de diabetes y prediabetes
La clasificacién en DM y prediabetes (pre-DM) se
basa en recomendaciones de la Organizacién Mun-
dial dela Saludy de la Asociacién Americana de Dia-
betes. Dentro de la pre-DM se consideran la glice-
mia de ayuno alterada (GAA) y la intolerancia a la
glucosa (IG), que reflejan la historia natural de pro-
gresion desde la normoglicemia a la DM tipo 2.

Se recomienda que el diagnéstico sea realizado
por hemoglobina glicosilada (HbAlc), glicemia en

ayunas, o, si persisten dudas, mediante prueba de
tolerancia oral a la glucosa (PTOG). En pacientes
cursando un sindrome coronario agudo, la PTOG
deberia realizarse cuatro o cinco dias después del
evento para disminuir la probabilidad de un falso
positivo (tabla 1).

Evaluacién del riesgo cardiovascular
En un metaanaélisis de 102 estudios se observé que la
presencia de DM incrementa dos veces el riesgo de
eventos CV (enfermedad arterial coronaria [EAC], ac-
cidente cerebrovascular [ACV]isquémico, y muerte
CV) independientemente de la presencia de otros
factores de riesgo, siendo aun mayor en mujeres e
individuos jovenes. Tanto el riesgo absoluto como
relativo son mayores en aquellos con DM de larga
duracién y cuando existen complicaciones micro-
vasculares.

La estratificacion de riesgo se realiza de acuerdo
a las Guias Europeas 2016 de prevenciéon CV:

e Individuos con DM y enfermedad CV (ECV), DM
con dano de érgano blanco (proteinuria o insufi-
ciencia renal, tasa de filtrado glomerular [TFG]
<30 ml/min/1,73 m2), DM con tres o més facto-
res de riesgo mayores o duraciéon > 20 anos, pre-
sentan muy alto riesgo (riesgo de muerte a 10
anos por ECV >10%).

o El resto de la poblacién con DM es de alto riesgo
(riesgo de muerte a 10 anos por ECV 5%-10%) con
excepcién de pacientes <35 anos con DM tipo 1 de
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Asociacion Americana de Diabetes. *

Tabla 1. Criterios diagndsticos para diabetes mellitus y prediabetes, segtn las recomendaciones 2019 de la

Examen Diabetes mellitus Prediabetes
HbAlc >6,5 %* 5,7% - 6,4 %
Glicemia en ayunas > 126 mg/dl* 100 -125 mg/dl **
PTOG > 200 mg/dl* 140 -199 mg/dl ***
Glicemia al azar > 200 mg/dl —

dos muestras separadas.
** Glicemia de ayuno alterada.
*** Intolerancia a la glucosa.

* En ausencia de hiperglicemia inequivoca, el diagnéstico de diabetes requiere dos resultados anormales de la misma muestra o de

HbA1lc: hemoglobina glicosilada; PTOG: prueba de tolerancia oral a la glucosa.

corta duracion (<10 anos) o en el caso de DM tipo
2, pacientes <50 anos con enfermedad de corta
duracién (<10 anos), que son de moderado riesgo.

La solicitud de biomarcadores circulantes para
la evaluacion del riesgo CV tiene un valor clinico li-
mitado. Solo se recomienda evaluar la presencia de
microalbuminuria (30-299 mg/dia) por su asocia-
cién con riesgo incrementado de ECV y enfermedad
renal crénica (ERC).

El electrocardiograma basal puede detectar in-
farto agudo de miocardio (IAM) silente en 4% de los
individuos con DM. Adicionalmente, un intervalo
QT corregido prolongado, frecuencia cardiaca de re-
poso elevada y con escasa variabilidad (marcadora
de neuropatia autonémica), se asocian con aumento
de la morbimortalidad.

El ecocardiograma transtoracico es la primera
opcién para evaluar la presencia de aumento de la
masa ventricular izquierda, disfuncién diastélica y
remodelacién del ventriculo izquierdo, marcadores
de mal prondstico, aun en sujetos asintomaéticos.
Las técnicas de caracterizacién tisular, como la re-
sonancia magnética cardiaca, han demostrado fi-
brosis miocardica difusa.

El screening de EAC en pacientes con DM asinto-
maticos es controversial. Aunque la estimacion no in-
vasiva de la carga de placa aterosclerética mediante
score de calcio coronario se asocia con riesgo relativo
de mortalidad, los ensayos clinicos controlados que
han intentado evaluar su impacto con el uso de rutina
(tanto de estudios de estrés como tomografia corona-
ria), no han demostrado diferencias en muerte CV o
angina inestable durante el seguimiento. Por lo tanto,
no se recomienda su realizacion, si bien podria indi-
carse en aquellos pacientes con muy alto riesgo CV.

Prevencidén de la enfermedad
cardiovascular

Tanto las guias americanas como las europeas reco-
miendan cambios en el estilo de vida como primera

medida en la prevencién y el manejo de la DM.
Incluso descensos modestos de peso pueden retra-
sar la progresion de pre-DM a DM tipo 2. En la DM
establecida, la ingesta reducida de calorias descien-
de la HbAlc y mejora la calidad de vida. Es impor-
tante considerar que el rol de la ingesta baja en car-
bohidratos permanece poco claro. También ocurre
con la cantidad de grasas, aunque se recomiendan
las mismas pautas que para la poblaciéon general.
No debe promoverse el consumo de alcohol dado
que se desconoce el umbral asociado con bajo riesgo
CV.

La actividad fisica regular también ha demos-
trado retrasar la progresién de pre-DM a DM tipo 2,
mejorar el control glicémico y disminuir las compli-
caciones CV. Tanto el entrenamiento aerébico como
de resistencia favorecen la accién de la insulina, el
control glicémico, de los niveles de lipidos y de la
presion arterial (PA).

El tabaquismo incrementa el riesgo de desarro-
llar DM, ECV y muerte prematura, debiendo reco-
mendarse la suspension (incluyendo el tabaquismo
pasivo). Las terapias farmacolégicas adyuvantes de-
ben considerarse precozmente en los individuos
que no logren abandonar el habito.

El control de la glicemia es fundamental. La evi-
dencia disponible sugiere que descensos de 1% en la
HbAlc se asocian con reducciones del riesgo relati-
vo de 15% en IAM no fatal. El control intensivo fue
beneficioso en pacientes con DM de corta duracion,
niveles basales bajos de HbAlcy sin ECV previa. El
objetivo de HbAlc <7% reduce las complicaciones
microvasculares, siendo menos claro su efecto en
las complicaciones macrovasculares. Sin embargo,
se recomienda que los objetivos sean individualiza-
dos: mas estrictos (HbAlc 6%-6,5%) en pacientes j6-
venes, mientras que en afnosos se recomienda ma-
yor tolerancia (HbAlc <9%) para prevenir el desa-
rrollo de hipoglicemia.

La prevalencia de hipertension arterial (HTA)
en pacientes con DM es elevada, alcanzando cerca
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de 60%. La reduccion de la PA ha demostrado bene-
ficios en reducir los eventos CV, con puntos de corte
variables segun el estudio considerado. Los objeti-
vos propuestos en pacientes con DM son: PA sist6li-
ca =130 mmHg o <130 mmHg en aquellos que sea
bien tolerada pero no <120 mmHg. En pacientes
<65 anos se recomienda PA sistélica entre 130-140
mmHg, mientras que la PA diast6lica debe ser <80
mmHg, perono <70 mmHg. Todos los farmacos an-
tihipertensivos disponibles (excepto los betablo-
queantes) pueden ser usados, pero la evidencia su-
giere como primera opcién los inhibidores del siste-
ma renina-angiotensina-aldosterona, especialmen-
te en pacientes con evidencia de dano de 6rgano
blanco. Habitualmente es necesario el uso de més
de un farmaco para lograr el objetivo de PA. La com-
binacion de betabloqueantes con diuréticos favore-
ce el desarrollo de DM y se desaconseja en indivi-
duos con pre-DM. Tanto los agonistas del péptido si-
milar a glucagén 1 (GLP1-RA, por su siglaen inglés)
como los inhibidores del cotransportador
sodio-glucosa 2 (i-SGLT2) han demostrado también
reducciones de la PA, lo que debe tenerse en consi-
deracion en el manejo de la HTA.

Se ha observado que los individuos con DM pre-
sentan un perfil lipidico particularmente aterogéni-
co caracterizado por aumento de triglicéridos y de
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), des-
censo del colesterol unido a lipoproteinas de alta
densidad (c-HDL) y niveles normales o levemente
aumentados de colesterol unido a lipoproteinas de
baja densidad (c-LDL). Las estatinas contindan
siendo la terapia de primera linea en el tratamiento
de la dislipemia, dada su eficacia demostrada en
prevenir eventos y reducir la mortalidad CV. Sin
embargo, existe escasa evidencia en pacientes con
DM (tipos 1y 2) <30 anosy deben suspenderse en el
embarazo. Los objetivos propuestos de c-LDL son:
<100 mg/dl en pacientes con DM tipo 2 y riesgo CV
moderado, <70 mg/dl y reduccién de 50% del c-LDL
basal en riesgo CV alto, <55 mg/dl y reduccién de
50% del c-LDL basal en riesgo CV muy alto. Cuando
no se alcancen estos objetivos con las estatinas, se
recomienda la asociacion de ezetimibe o inhibidores
de proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo 9
(i-PCSK9). Los fibratos pueden administrarse en
pacientes intolerantes a las estatinas que tengan
altos niveles de triglicéridos.

Existe evidencia de anomalias en la funcién pla-
quetaria de los pacientes con DM, que favorecen la
generacion de trombina asociada a alteracion de la
formacion de coagulos y disminucién de la fibrindli-
sis. Pese a ello, no deberian recibir tratamiento dife-
rente a los individuos no diabéticos. Los estudios
publicados sobre el uso de aspirina en prevenciéon

primaria han reportado escasa o nula reduccién de
eventos CV con un incremento significativo de san-
grados mayores. Por este motivo, las guias no reco-
miendan el uso de aspirina en prevencién primaria
en pacientes diabéticos con riesgo moderado, aun-
que podria considerarse en aquellos con riesgo al-
to/muy alto (indicacién IIb, nivel de evidencia A).

Manejo de la enfermedad arterial coronaria
Las anomalias de la glucosa son comunes en pacien-
tes con EAC y se asocian a mal prondstico. Aproxi-
madamente 20%-30% de los pacientes con EAC pre-
senta DM, y, en el resto, cerca de 70% es diagnosti-
cado con pre-DM o DM. En cuanto al uso de farma-
cos antidiabéticos, estudios observacionales y bases
de datos sugieren que el uso prolongado de metfor-
mina mejora el prondstico CV, mientras que las sul-
fonilureas y metiglinidas son menos efectivas que la
primera, a lo que se suma el riesgo de hipoglicemia
con las sulfonilureas. Los inhibidores de la alfa-gli-
cosidasa (acarbosa) no mostraron beneficios y ya se
comentaron los efectos negativos de las tiazolidine-
dionas.

En los ultimos anos han surgido nuevos farma-
cos orales que han requerido para su aprobaciéon un
mayor estudio de seguridad CV. Los inhibidores de
la dipeptidil peptidasa-4 (i-DPP4), saxagliptina,
alogliptina, sitagliptinay linagliptina, no demostra-
ron beneficios CV significativos en los ensayos reali-
zados. Por otro lado, los GLP1-RA (lixisenatide,
exenatide, liraglutide, semaglutide y dulaglutide)
mejoraron varios parametros, incluyendo reduc-
cién de la PA sistélica y peso, con efectos vasculares
y cardiacos directos, secundarios a alteraciones del
proceso aterosclerético. Los i-SGLT2 (empagliflozi-
na, canagliflozina y dapagliflozina), en un metaana-
lisis de los tres estudios que evaluaron cada farma-
co, sugieren beneficio consistente en reducir el com-
puesto de hospitalizacién por IC o muerte CV, asi
como en la progresiéon de la ERC, independiente-
mente de la existencia de ECV previa o historia de
IC. Estos efectos se observaron de forma temprana,
lo que sugiere una accién a nivel hemodinamico,
como reduccién del volumen plasmatico y efectos
directos en el metabolismo y la funcién cardiaca.

Como conclusién, los resultados obtenidos de
los ensayos usando GLP1-RA e i-SGLT2 sugieren
que estas drogas deben ser recomendadas en pa-
cientes con DM tipo 2 y ECV establecida o riesgo al-
to/muy alto, asi como en aquellos con dano de 6rga-
no blanco y varios factores de riesgo CV. En sujetos
con diagnéstico reciente de DM tipo 2 sin ECV cono-
cida y riesgo moderado, los resultados del estudio
UKPDS sugieren un efecto beneficioso del uso de
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Figura 1. Algoritmo de tratamiento en pacientes con diabe-
tes mellitus tipo 2, sin farmacos antidiabéticos. Cuando se
considera agregar ADO, inicialmente debe optarse por los
de beneficio cardiovascular demostrado. No deben aso-
ciarse los inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 con los
agonistas del péptido similar a glucagén. DM: diabetes
mellitus; ECV: enfermedad cardiovascular; CV: cardio-
vascular; i-SGLT2: inhibidores del cotransportador so-
dio-glucosa 2; GLP1-RA: agonistas del péptido similar a
glucagéon 1; HbAlc: hemoglobina glicosilada; ADO: anti-
diabético oral; i-DPP4: inhibidores de la dipeptidil-pepti-
dasa-4; TZD: tiazolidinediona.

Figura 2. Algoritmo de tratamiento en pacientes con diabe-
tes mellitus tipo 2 que ya reciben metformina. Cuando se
considera agregar otras clases de ADO, inicialmente debe
optarse por los de beneficio cardiovascular demostrado.
No deben asociarse los inhibidores de la dipeptidil-pepti-
dasa-4 con los agonistas del péptido similar a glucagon.
DM: diabetes mellitus; ECV: enfermedad cardiovascular;
CV: cardiovascular; i-SGLT2: inhibidores del cotranspor-
tador sodio-glucosa 2; GLP1-RA: agonistas del péptido si-
milar a glucagén 1; HbAlc: hemoglobina glicosilada;
ADO: antidiabético oral; i-DPP4: inhibidores de la dipep-
tidil-peptidasa-4; TZD: tiazolidinediona.

metformina en prevenciéon primaria, aun cuando
este ensayo no tenga la potencia de los més
recientes (figuras 1y 2).

En cuanto a las terapias CV especificas, el trata-
miento no difiere significativamente del utilizado
en pacientes no diabéticos. Sin embargo, debe resal-
tarse que la administracion de betabloqueantes a
largo plazo en pacientes sin IAM ha sido reciente-
mente cuestionada por un ensayo observacional
prospectivo y un andlisis post-hoc del estudio
ACCORD, que sugirieron un aumento de la mortali-
dad por todas las causas en este grupo de pacientes.
Se requieren mas estudios para confirmar estos ha-
llazgos. La ranolazina y la trimetazidina, ademas de
sus efectos antiisquémicos, mejoran el control meta-
bélico, con descensos de la HbAlc y la glicemia.

Aunque lasindicaciones de revascularizaciéon en
los pacientes diabéticos siguen los mismos linea-
mientos que para los no diabéticos, debe recordarse
que el patrén anatémico de EAC cuando existe DM,
influye en el prondstico y la respuesta al procedi-
miento. Estudios angiograficos muestran que exis-
te mayor compromiso del tronco de la arteria coro-
naria izquierda, enfermedad multivaso con afecta-
cion difusay de pequenos vasos. La modalidad apro-
piada de revascularizacion debe ser discutida en el
contexto de un heart team, teniendo en cuenta las
caracteristicas cardiacas, extracardiacas y prefe-
rencias del paciente. La evidencia actual indica que
en individuos estables con anatomia coronaria favo-
rable para ambos procedimientos y bajo riesgo qui-
rargico, la cirugia de revascularizacién miocardica
(CRM) es superior a la intervencién coronaria per-
cutanea (ICP) en reducir el compuesto de riesgo de

muerte, IAM, ACV y mortalidad. Sin embargo, en
casos de anatomia coronaria de baja complejidad
(score de SYNTAX <22) la ICP ha logrado resulta-
dos similares a la CRM. Un aspecto interesante
mencionado por la guia es que la practica rutinaria
de suspender la metformina por 24 o0 48 horas antes
de la angiografia o ICP, no tiene evidencia suficien-
te dado que el riesgo de acidosis lactica en indivi-
duos con funcién renal normal es despreciable

Insuficiencia cardiaca
La DM constituye un importante factor de riesgo
parael desarrollo de IC. En los estudios de farmacos
antidiabéticos la prevalencia de IC alcanza 4%-30%
de los participantes, mientras que el riesgo de desa-
rrollarla es dos a cinco veces mas frecuente en los
diabéticos. Por otro lado, la presencia de IC se aso-
cia con mayor prevalencia de DM y otros estados
disglicémicos, independientemente de la fraccién
de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI).

Existe asociacién significativa entre DM y resul-
tados adversos en IC, siendo mas potente su valor
predictivo en aquellos con FEVI reducida. Se estima
una mortalidad CV 50%-90% mayor. Los mecanis-
mos fisiopatolégicos implicados en la disfuncién
ventricular se han observado en ausencia de HTA o
EAC, sugiriendo la existencia de una verdadera
miocardiopatia diabética, aunque la evidencia pro-
viene de pequenos estudios experimentales y obser-
vacionales.

El efecto de los tratamientos utilizados en estos
individuos no difiere significativamente del reco-
mendado para no diabéticos, con la excepcion del
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aliskiren (inhibidor directo de la renina), que no se
recomienda en el caso de DM por la existencia de se-
veros efectos adversos. Aunque el uso de sacubitri-
lo/valsartan mostré eficacia superior con respecto a
enalapril en mortalidad CV e ingresos por IC, el
efecto es menos pronunciado en pacientes con DM.

Dentro del arsenal de farmacos antidiabéticos
orales, la metformina es segura en todos los estadios
de IC, con funcién renal normal o moderadamente
disminuida; se ha observado menor riesgo de muerte
y hospitalizacién por IC comparada con el uso de sul-
fonilureas e insulina. La adicién de sulfonilureas al
tratamiento con metformina se asocia con alto riesgo
de eventos adversos y muerte. Como se expuso pre-
viamente, las tiazolidinedionas estan contraindica-
das en esta situacién. Dentro de los i-DPP4, solo con
saxagliptina se ha observado un incremento signifi-
cativo de los ingresos por IC y por tal motivo no se re-
comienda su uso; mientras que sitagliptina y lina-
gliptina son neutros. Los GLP1-RA mostraron un
efecto neutro en el riesgo de hospitalizacion por IC
en los ensayos controlados con placebo, mientras que
los i-SGLT2 disminuyeron francamente estos ries-
gos, tanto en pacientes con IC como sin ella, siendo
ampliamente recomendados.

Arritmias

Un estudio reciente report6 que la DM es un factor
de riesgo independiente para el desarrollo de fibri-
lacién auricular (FA), especialmente en individuos
jovenes. Varios factores estarian implicados: el re-
modelado autonémico, electromecanico, estructu-
ral y las fluctuaciones en la glicemia. La coexisten-
cia de DM con FA incrementa sustancialmente el
riesgo de mortalidad por todas las causas, muerte
CV, ACV e IC. El tratamiento anticoagulante no di-
fiere del empleado en pacientes no diabéticos, pero
se recomienda un control mas estricto de la funcién
renal.

Las arritmias ventriculares sostenidas y no sos-
tenidas son frecuentes y se recomienda un manejo
similar al resto de la poblacién. Las arritmias soste-
nidas obligan a descartar la presencia de cardiopa-
tia estructural. Estudios epidemiolégicos han mos-
trado que la DM y la pre-DM se asocian con muerte
subita, especialmente en mujeres (cuatro veces mas
frecuente que en hombres). Las causas que subya-
cen a la inestabilidad eléctrica no son claras, aun-
que se sugieren varios factores: nefropatia, neuro-
patia autonémica, intervalo QT prolongado e hipo-
glicemias.

Enfermedad de la aorta y arterial periférica

Aunque varios estudios han mostrado un descenso
del riesgo de aneurisma de aorta abdominal en pa-
cientes con DM, se desconoce el motivo, y en aque-
llos que requieren reparacion de la aorta, los resul-
tados a corto y largo plazo son pobres.

La arteriopatia obstructiva crénica (AOC) de
miembros inferiores es frecuente en diabéticos. Se
caracteriza por afectacion distal a la rodilla y diag-
néstico tardio debido a la neuropatia concomitante,
lo que limita las opciones terapéuticas y favorece los
procesos infecciosos. El screening se basa funda-
mentalmente en el indice tobillo-brazo (ITB): valo-
res <0,90 son diagnésticos de AOC, aunque con me-
nor exactitud en esta poblacién. Si los sintomas su-
gieren la enfermedad pero el ITB es normal, puede
repetirse luego del ejercicio o realizar un estudio
Doppler. El tratamiento médico no difiere significa-
tivamente de los pacientes no diabéticos. Reciente-
mente el estudio COMPASS reporté beneficio (re-
duccion de muerte CV, ACV, IAM y amputacién) de
la asociacién rivaroxaban 2,5 0 5 mg cada 12 horasy
aspirina 100 mg/dia en el subgrupo de 7.240 pacien-
tes con AOC, a expensas de un incremento en san-
grados mayores (HR 1,61; p=0,0089).

En pacientes diabéticos sin historia de enferme-
dad cerebrovascular, no existe evidencia de que el
screening carotideo mejore los resultados y no se re-
comienda su utilizacién sistemaética.

Enfermedad renal crénica

Aproximadamente 30% de los pacientes con DM ti-
po 1y 40% con tipo 2, desarrollan ERC. La declina-
cion en la TFG dificulta el control glicémico (funda-
mental para detener la progresion del deterioro re-
nal) debido a la necesaria restriccién en el uso de de-
terminados antidiabéticos por riesgo de hipoglice-
mia. No deberia usarse metformina cuando la TGF
<30 ml/min/1,73 m2nilos GLP1-RA cuando la TGF
<15 ml/min/1,73 m2.

Dentro de los nuevos antidiabéticos, dos GLP1-
RA (liraglutide y semaglutide) y tres i-SGLT2 (empa-
gliflozina, canagliflozina y dapagliflozina), han mos-
trado efectos nefroprotectores, aunque no se inclu-
yeron individuos con ERC avanzada y los resulta-
dos renales no formaban parte del objetivo prima-
rio. Dentro de los estudios que estan analizando es-
te aspecto, CREDENCE demostré la superioridad
de canagliflozina 100 mg versus placebo en pacien-
tes con DM y TFG <90 ml/min/1,73 m?2 (reduccién
de riesgo relativo 30% en compuesto primario de
ERC estadio final, niveles de creatininemia incre-
mentados al doble, muerte renal o CV).
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Tabla 2. Resumen de las principales recomendaciones de la gufa.

Recomendacion Clase Nivel

El screening de DM tipo 2 en pacientes con ECV debe realizarse con HbAlc y glicemia A

plasmatica en ayunas.

La evaluacién de microalbuminuria esta indicada para identificar pacientes en riesgo de B

ERC o alto riesgo de ECV.

Los scores de riesgo desarrollados en la poblacién general, no se recomiendan en estos C

pacientes.

La HbAlc objetivo debe individualizarse de acuerdo a la duracién de la DM, C

comorbilidades y edad.

Se recomienda un bloqueante del SRAA (IECA o ARA II) en el tratamiento de la HTA en A

pacientes con DM, especialmente en presencia de microalbuminuria, albuminuria,

proteinuria o HVI.

Las estatinas son el tratamiento de primera linea en diabéticos con altos niveles de c-LDL.

No se recomienda el uso de aspirina en diabéticos con riesgo CV moderado. B

Los i-SGLT2 y GLP1-RA se recomiendan en DM tipo 2 y ECV o riesgo CV alto/muy alto,

para reducir eventos.

Empagliflozina se recomienda en DM tipo 2 y ECV, para reducir el riesgo de muerte. B

Liraglutide se recomienda en DM tipo 2 y ECV o riesgo CV alto/muy alto, para reducir el B

riesgo de muerte.

Las tiazolidinedionas no se recomiendan en pacientes con IC.

Saxagliptina no se recomienda en pacientes con DM tipo 2 y alto riesgo de IC. B

Los i-SGLT2 se recomiendan para reducir el riesgo de hospitalizacion por IC en

diabéticos.

El screening de AOC de MMII se basa en la clinica y/o el ITB. C

Se recomienda el screening anual de enfermedad renal mediante TFG y ratio A

albimina: creatinina.

El tratamiento con i-SGLT2 se asocia con menor riesgo renal y se recomienda en TFG B

30-90 ml/min/1,73 m2.

Los betabloqueantes pueden considerarse en diabéticos con EAC. B
DM: diabetes mellitus; ECV: enfermedad cardiovascular; HbAlc: hemoglobina glicosilada; ERC: enfermedad renal crénica; SRAA:
sistema renina-angiotensina-aldosterona; IECA: inhibidor de la enzima conversora de angiotensina; ARA II: antagonistas de los re-
ceptores de angiotensina; HTA: hipertension arterial; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; c-LDL: colesterol asociado a lipopro-
teinas de baja densidad; CV: cardiovascular; i-SGLT2 inhibidores del cotransportador sodio-glucosa 2; GLP1-RA: agonistas del pép-
tido similar a glucagén 1; IC: insuficiencia cardiaca; AOC: arteriopatia obstructiva crénica; MMII: miembros inferiores; ITB: indice
tobillo-brazo; TFG: tasa de filtrado glomerular; EAC: enfermedad arterial coronaria.

Conclusiones Este articulo fue aceptado para su publicacién por: Editor

La frecuente asociaciéon de ECV con DM obliga al
cardidlogo a conocer los aspectos principales de este
grupo de pacientes, dado que el 6ptimo manejo de la
glicemia constituye un pilar fundamental para me-
jorar el pronéstico. Conocer los farmacos antidiabé-
ticos, sus indicaciones y efectos CV, permite reali-
zar un tratamiento especifico segin el perfil de cada
paciente, favoreciendo la comunicacién con el dia-
betélogo tratante. En la tabla 2 se adjuntan las prin-

jefe Dr. Gerardo Soca.
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