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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Uno de cada 8 adultos en la Argentina tiene diabetes
tipo 2 (DBT2)'. La diabetes incrementa 2 a 4 veces
el riesgo de presentar eventos cardiovasculares
(CV)% Se estima que 3 de cada 10 personas que
egresan de unidades coronarias tienen diabetes’.
Existe una necesidad insatisfecha por parte de la
comunidad médica, de documentos y algoritmos
simples en la articulacion entre las normativas de
pacientes hospitalizados y pacientes ambulatorios.
El proceso de alta tras un evento cardiaco agudo es
una ventana de oportunidad para la optimizacion
de tratamientos, con foco en la reduccion del riesgo
de eventos recurrentes o complicaciones como:
reinfarto, accidente cerebrovascular (ACV), evento
isquémico de miembros inferiores, hospitalizacion
por insuficiencia cardiaca (IC) o la muerte de causa
cardiovascular.

Por este motivo, hemos conformado un grupo
de expertos para revisar los criterios de control y
tratamiento actualizados en personas con DBT2
y ECV establecida, abarcando metas generales de
control metabolico, hipertension y dislipidemias.

Financiacion

Este documento ha sido financiado por Novo Nordisk Pharma
Argentina S.A. Los autores asumen plena responsabilidad por el contenido
y las conclusiones expresadas en este documento.
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1. Diagnéstico de DBT2 y diagnésticos
diferenciales

Durante la internacion de pacientes con eventos
coronarios, la prevalencia de hiperglucemia
es cercana al 40%, tratandose de un marcador
independiente de mortalidad. Esto se relaciona
directamente a la evolucidn a corto y largo plazo, asi
como también al aumento de los costos de salud.**
Es importante determinar si la hiperglucemia
(definida como glucosa plasmatica en ayunas (GPA)
> 140 mg/dl o > 180 mg/dl al azar) corresponde
a una diabetes mellitus conocida, una DBT no
diagnosticada previamente o a hiperglucemia de
estrés. Para realizar este diagnostico diferencial,
se recomienda solicitar una HbA . Asimismo,
independientemente del diagndstico, el valor de
glucemia recomendada para sujetos hospitalizados
es 140-180 mg/dL.*"°

a. DBT2 previamente conocida: actuar seguin
protocolo institucional. Se recomienda adecuar la
insulinoterapia y retirar hipoglucemiantes orales
(sulfonilureas, meglitinidas) para reducir el
riesgo de hipoglucemia. Precaucién con fairmacos
que modifican su dosis segun filtrado glomerular
(Tabla 1) o con efectos cardiovasculares adversos
(saxagliptina, rosiglitazona). Considerar la
continuidad de agonistas del receptor de
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b.

GLP1 (arGLP1) o inhibidores SGLT2 (iSGLT?2)
de acuerdo con el estado y criterio clinico (Ver
algoritmos).

DBT2 de reciente diagnéstico: (HbA > 6.5%).
Se recomienda seguir los  protocolos
institucionales de insulinoterapia, evitando
hipoglucemias. El agregado de otros farmacos
para DBT2 durante la hospitalizacion debera
ser analizado de manera individual. El inicio de
arGLP1 o iSGLT2 al egreso se hara en funcién
del algoritmo.

Hiperglucemia de estrés: (HbA = <6.5%).
Estos pacientes NO tienen DBT2, tienen alta
vulnerabilidad a las hipoglucemias (precaucion
con insulinizacion). Recategorizar el caso a los
30-60 dias del egreso, utilizando una prueba de
tolerancia oral a la glucosa y una determinacion
de HbA .

Nota: no se recomiendan mediciones repetidas de la HbAlc
para el seguimiento en la hospitalizacion.

2. Manejo de la glucemia en la internacion*°

a.

Realizar controles capilares de manera
frecuente, entre 4y 5 veces por dia, para ajustar el
protocolo de insulinoterapia. De todas maneras,
su frecuencia se fijara de manera individual.

b. Realizar un exhaustivo control del medio interno.

C.

d.

€.
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En los casos de hiperglucemia de estrés, descartar
complicaciones agudas como cetoacidosis
diabética o coma hiperosmolar no cetosico.

Evitar hipoglucemias. Las poblaciones mas
predispuestas son:

« Edad > 65 anos, « Larga evolucion de la
enfermedad « TFGe < 45ml/min

« Deterioro cognitivo « ECV previa
« Neuropatia visceral

En pacientes con situaciones clinicas controladas,
de bajo riesgo y con bajas probabilidades de
hipoglucemias, se aconseja un objetivo mas
bajo, entre 100-140 mg/dl.

En pacientes con DBT1 o DBT2 con esquemas
intensificadosconaltavariabilidad, hiperglucemia

w
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secundaria a corticoides o asociada a nutricién
parenteral, puede ser necesaria la utilizacion de
monitor continuo de glucosa subcutanea.

. Manejo de la diabetes mellitus tipo 2 al alta

Evaluar el algoritmo adjunto (Figura 1).

Luego del alta, asegurar la referencia con un
médico para el seguimiento de la DBT2, en un
plazo de 7 a 30 dias.

En el proceso de egreso hospitalario se deben
considerar:

1. Medio interno y funcién renal: ajustar
tratamientos de manera dindmica (Tabla 1).

2. Tipo de evento cardiovascular.

3. Funcidn hepatica, renal y riesgo de acidosis
(determinantes para la indicacion de
metformina). Si estaba en tratamiento con
metformina y tiene bajo riesgo de acidosis,
puede continuar. Sinecesita control glucémico
adicional y no estaba en tratamiento con
metformina, considerar iniciarla.

4. No iniciar terapias con fairmacos con mayor
riesgo de hipoglucemias (sulfonilureas,
meglitinidas).

5.No se recomiendan tiazolidinedionas hasta
la estabilizacion del cuadro clinico y la
evaluacion multidisciplinaria.

6.En pacientes con HbA > 9% titular
insulinoterapia con educacion al paciente en
el uso apropiado y abordaje de hipoglucemias.
Preferir andlogos de insulina con bajo
potencial de hipoglucemias (glargina,
degludec).

7.En pacientes insulinizados, se recomienda
control entre las 72 h-7 dias del alta (presencial
o) telemedicina), protocolos
institucionales y consulta con equipo de diabetes.

evaluar

d. Es recomendable enviar al paciente con una

solicitud de analisis clinicos para control los
siguientes 7 a 30 dias (de acuerdo con el tipo de
evento y estado clinico al egreso).



Descartar
hiperglucemia de estrés
(Glu>140mg/dl, ~ 77
HbA, < 6.5%)

HIPERGLUCEMIA

EN LA
INTERNACION

Evitar hipoglucemias
Objetivo Glu
140-180 mg/dl
Monitoreo de glucemia
frecuente
Evaluar medio interno
Funcién renal y hepatica
Riesgo de acidosis
Revisar check listy
ajuste en IRC
Plan alimentario

Diagnéstico previo

Si HbA, > 90%, CAD
o didlisis, considerar

Diagnéstico
en la internacién

Considerar retirar
farmacos innecesarios.

Revisar metas y check list
\ U J

¢ Qué enfermedad CV
predomina?

de DBT2 insulinoterapia y continuar (Glu > 140 mg/dl,
el algoritmo HbA, < 6.5%)
pS 4
( N A @ N [ A

No iniciar f&rmacos sin
beneficio CV. Revisar
metas y check list

¢Qué enfermedad CV
predomina?

Evento coronario vascular
periférico y ACV
arGLP1 +/- iSGLT2

Insuficiencia
cardiaca/renal
iSGLT2 +/- arGLP1

Figura 1. Recomendaciones de manejo de la DBT2 en internacién y al alta. Si tiene HbA, < 7% considerar monoterapia. Sin
tratamiento previo con metformina: iniciar arGLP1 +/- iSGLT2 y agregar metformina si no se alcanzan metas de glucemia. Por la
falta de beneficio CV, se desaconseja el uso de otros farmacos en pacientes con ECV (DPP4i, TZD, SU).

ACYV, accidente cerebrovascular; arGLP1,: agonistas del receptor del péptido tipo 1 similar al glucagén; CAD, cetoacidosis diabética; CV, cardiovascular; DBT2, diabetes mellitus
2; Glu, glucemia; HbA, , hemoglobina glucosilada; IRC, insuficiencia renal crénica; iDPP4, inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4; iSGLT2, inhibidor del cotransportador de sodio-

glucosa tipo 2; SU, sulfonilurea; TZD, tiazolidindiona.

e. Es importante que el paciente con DBT2 de
novo, que se externa con insulinoterapia, tenga
su sistema de medicién capilar o monitoreo
continuo, insulina para los primeros dias, agujas
(32G,4 mm) y asegurar que tenga prescripciones
correctas de los firmacos para DBT?2.

f. Es recomendable la evaluacién y control
nutricional; la obesidad es una de las causas
subyacentes de la DBT2 y se asocia con un
incremento adicional de riesgo de eventos CV
recurrentes.'>'> Se recomienda determinar y
registrar previo al egreso: el IMC (altura/peso?),
perimetro cervical, indice cintura-cadera, para
pautar metas de tratamiento ambulatorias.
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g. Establecer pautas de nutricion y actividad
fisica previo al egreso, que deben ser
individualizadas en funcién del tipo de evento
CV, estado hemodinamico, grado de obesidad
y patologias concomitantes.”* Considerar
referir a especialistas y evaluar firmacos para el
tratamiento de DBT2 asociados con reduccion
de peso y seguridad CV.

4. Manejo de la hipertensién arterial
en paciente con DBT2 y evento CV agudo

Existe evidencia abrumadora que respalda los
beneficios de la reduccién de la presion arterial
(PA) en personas con hipertension (HTA) y DBT2
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Tabla 1. Indicacién de farmacos para DBT2 de acuerdo con la tasa de filtrado glomerular.26%

TFGe (ml/min/1.73 m?)

Semaglutida *
Liraglutida *
*

Dulaglutida
Metformina
Empagliflozina
Dapagliflozina
iDPP4
Sulfolinureas

Insulina

Farmaco < 15 o dialisis 15-30 30-45

45-60 60-90 > 90

Verde: se puede usar; Amarillo: usar con precaucion; Naranja: usar con precaucion y ajuste de dosis; Rojo: no se puede usar * datos limitados en

TFGe <1514,15

Tener en consideracion que la eficacia en el control glucémico de los iISGLT2 decae en correlacion a la caia del filtrado glomerular estimado a partir

de 45 ml/min.

Los puntos de corte para los iSGLT2 difieren en las directrices de KDIGO e impactan en las recomendaciones respecto a puntos de corte para la

indicacién.

Empagliflzoina hasta una TFGe de 30 ml/min en poblacién con DBT2 y 20 ml para IRC e IC (iniciando tratamientos).
Dapagliflozina hasta una TFGe de 25 ml/min para iniciar tratamiento y hasta 15 ml si viene en tratamiento.
Fuente: Guias KDIGO 2022. https://www.kidney-international.org/issue/S0085253822X00021?dgcid=raven_jbs_etoc_email

tanto para reducir eventos macrovasculares y
mortalidad, como para prevenir complicaciones

microvasculares,

como la nefropatia y la

retinopatia.'®

a.

El tratamiento farmacoldgico debe iniciarse
cuando la PA sistdlica es > 140 mm Hg o la
PA diastdlica es > 90 mm Hg, para alcanzar,
si se tolera bien, un objetivo de < 130/80
mm Hg (no < 120 mm Hg). Estos valores
han demostrado ofrecer una proteccion
incremental, en comparacién con valores mas
altos de PA, particularmente contra el ACV. Esta
recomendacion se extiende a una PA diastolica
< 80 mm Hg, pero no inferior a 70 mm Hg."
La presencia de enfermedad vascular isquémica
posiciona al paciente en un riesgo CV muy alto.
Si bien en guias internacionales se recomienda
comenzar tratamiento antihipertensivo con
valores > 130/80 mm Hg, el consenso argentino
recomienda hacerlo con cifras mayores a
140/90 mmHg.

b. Hay que considerar que los pacientes con
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enfermedad aterosclerdtica crénica (EACQC)
casi invariablemente estain bajo tratamiento
con medicamentos para reducir la PA, como
bloqueadores de sistema renina angiotensina
aldosterona (BSRA), betabloqueantes (BB) o

antagonistas célcicos (BCC-DHP y BCC-no
DHP), que forman parte de la estrategia
terapéutica de esta patologia. El tratamiento
debe incluir un BSRA, para prevenir la aparicion
y progresion de las complicaciones renales de
la diabetes de manera mas efectiva que otros
farmacos antihipertensivos.

c. Los BB, los BCC-DHP y los BCC no DHP son

los farmacos preferidos para el tratamiento
de la HTA en pacientes con enfermedad
coronaria sintomdtica y angina, si es necesario
se recomienda terapia combinada con un
BCC-DHP y un BB (por ej.: tras un infarto). En
contexto de un ACV, priorizar BCC (Tabla 2)."”

Se ha demostrado que los nuevos agentes
antidiabéticos, iSGLT2 y arGLP1, reducen
las complicaciones  macrovasculares vy
microvasculares en la DM2."® Los AR GLP-1
han demostrado una reduccion de eventos
CV y una pérdida de peso considerable.”” Un
aspecto adicional importante de la accidon
de estos farmacos es que pueden reducir s
ignificativamente ~ la  presién  arterial
independientemente del uso de antihipertensivos
convencionales.*® Por ello, ambas clases
terapéuticas pueden ayudar a mejorar el control
de la PA, que es especialmente dificil en la DBT.
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. combinacién de
ARNI Finerenona control de peso .
farmacos preferentes

Figura 2. Recomendaciones manejo de la HTA en pacientes con DBT2 y evento CV isquémico reciente.

ACC, antagonista de los canales de calcio; ARA II, antagonistas del receptor de la angiotensina Il; ARNI, inhibidor del receptor de angiotensina-neprilisina; BB, betabloqueantes;
CV, cardiovascular; DBT2, diabetes mellitus tipo 2; DHP, dihidropiridinicos; HTA, hipertensién arterial; ICC, insuficiencia cardiaca crénica; IECA, inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina; IRC, insuficiencia renal crénica.

Tabla 2. Farmacos antihipertensivos en dosis maximas y minimas.

Farmaco Dosis terapéutica Dosis terapéutica Farmaco Dosis terapéutica Dosis terapéutica

minima maxima minima maxima

IECA ACC

Enalapril 20 mg 40 mg Amlodipina 2.5mg 10 mg

Perindopril 5mg 10 mg Diltiazem 180 mg 240 mg

Lisinopril 20 mg 40 mg Felodipina 2.5mg 10 mg

Benazepril 10 mg 40 mg Nifepidina 30 mg 120 mg

Ramipril 5mg 20 mg

ARAII Diuréticos (tiazidicos y similares a tiazidicos)

Losartan 50 mg 100 mg Hidroclorotiazida 12.5 mg 50 mg

Valsartan 80 mg 320 mg Clortalidona 12.5 mg 50 mg

Condesartan 8 mg 32mg Indapamida 12.5 mg 2.5mg

Telmisartan 40 mg 80 mg Simapticoliticos (betabloqueantes)

Olmesartan 20 mg 40 mg Carvedilol 12.5 mg 50 mg

Ibersartan 150 mg 300 mg Bisoprolol 2.5mg 20 mg

Nebivolol 5mg 10 mg

Adpatado de Kaplan’s Clinical Hypertension, 11A edition.
ACC, antagonistas de los canales de calcio; ARAIl, antagonistas del receptor de angiotensina II; IECA, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.

e. Recientemente se han mostrado resultados
positivos de finerenona (antagonista de

de eventos cardiovasculares y la progresion de
la enfermedad renal en pacientes con diabetes

mineralocorticoides) en pacientes con DBT2 y
enfermedad renal crénica. Aunque finerenona
tiene beneficios significativos en la reduccion
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tipo 2 y ERC, su impacto en la presion arterial
es relativamente pequefo (Figura 2).%
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5. Manejo de la dislipidemia en pacientes
con DBT2 y evento CV isquémico

a. Un evento isquémico vascular en el paciente
con DBT2 lo posiciona como “muy alto
riesgo CV”.>»* Segtin las diferentes guias y
recomendaciones de tratamiento, nacionales e
internacionales, este grupo de pacientes tiene
un objetivo de colesterol LDL (LDLc) <55 mg/dl
y debe alcanzar una reduccién del LDLc basal
de al menos 50%.**

b. Como objetivos adicionales, es necesario
lograr un no HDLc < 85 mg/dl, triglicéridos
<150 mg/dl y apoB < 70 mg/dl

c. A suvez, sobre la base de la evidencia de grandes
estudios recientemente publicados, si el paciente
se encuentra en meta lipidica y presenta
antecedentes de dos eventos CV isquémicos
en un periodo de 2 afos, la recomendacion es
disminuir los niveles de LDLc a < 40 mg/dl.»

d. Se plantea como estrategia inicial, combinar
estatinas potentes, en altas dosis (atorvastatina
40-80 mg o rosuvastatina 20-40 mg) junto a
ezetimibe 10 mg para reducir al menos un
60% los niveles basales de LDLc, y alcanzar los
objetivos mencionados previamente.

e. Se debera considerar un objetivo de LDLs
menor a 40 mg/dl en aquellos pacientes que
hayan sufrido 2 episodios isquémicos (no
necesariamente en el mismo territorio) en un
periodo comprendido de 2 afios.

f. Cuando el valor de triglicéridos se encuentra
entre 200-500 mg/dl, si el paciente se encuentra
en meta de LDLc, considerar agregar acidos
grasos omega 3 (especificamente acido
eicosapentaenoico (EPA) purificado, icosapento
de etilo).

g. Los niveles lipidicos deben controlarse a las 6
semanasy si se alcanzan los objetivos planteados,

P
¢ Qué estudios solicitar? CT, HDLc,
TG, Lp(a), no HDLc, apoB*

Objetivo: LDLc: < 55 mg/dl (antecedente 2 episodios isquémicos en < 2 afios)
Objetivos adicionales: no HDLc: < 85 mg/dl; TG < 150 mg/dl; apoB < 70 mg/d|

™

J

[ ¢Qué farmacos usar? }

Atrovastatina (40/80 mg) o rosuvastatina (20-40 mg) + ezetimibe 10 mg

g

[ ¢Cuando controlar? } [

Control en 6 semanas ]

¢Cémo seguir?

LDLc no HDLc,
V > 50% valor
basal LDLc, apoB

Considerar:
IPCK9, inclisiran,

*Si esta disponible. 4cido bempedoico

Y

Paciente NO en meta

TG 200- ‘

499 mg/dI

Considerar:
icosapento
de etilo (EPA)

L

[ Pacientes en meta }

[ Continda igual J

Figura 3. Recomendaciones de abordaje de la dislipidemia en pacientes con DBT2 y evento isquémico CV. #Evidencia existente

con arGLP1."7

apoB, apolipoproteina B; arGLP1, agonistas del receptor del péptido tipo 1 similar al glucagén; CT, colesterol total; CV, cardiovascular; DM2, diabetes mellitus tipo 2; HDLc,
colesterol asociado con lipoproteinas de alta densidad; LDLc, colesterol asociado con lipoproteinas de baja densidad; Lp(a), lipoproteina (a); no HDLc, colesterol no asociado con

lipoproteinas de alta densidad; TG, triglicéridos.
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se recomienda continuar con el mismo esquema
terapéutico (Figura 3).

Preguntas frecuentes en diabetes y ECV al alta

1.

:Si el paciente ya recibia insulina, qué hacer
al momento del alta? Si agregamos un iSGLT2
o arGLP1 al tratamiento, es importante la
reduccion de la dosis total de insulina en un 20-
25%, sobre todo si la HbAlc es < 7%, con el fin
de evitar hipoglucemias. Es necesario realizar
un monitoreo estructurado de la glucosa por
medio de monitoreo capilar o sensor intersticial
continuo.”*

¢Qué pasa si no contamos con HbA, durante
la internacion? Se puede seguir el algoritmo,
recordando que los arGLP1 e iSGLT2 no
producen  hipoglucemia. Igualmente se
recomienda recategorizar el caso luego del alta.

sSe pueden combinar iSGLT2 con arGLP1?
Si. Se complementan y cada uno tiene sus
recomendaciones especificas. Ambos grupos
de farmacos reducen los eventos CV. No se ha
descrito interacciones adversas de relevancia o
riesgo de hipoglucemias con esta combinacion.
Ambos reducen los factores de riesgo CV:
presion arterial, HbA , peso corporal y poseen
beneficios renales.

4. ;Como es la titulacion de dosis de los arGLP1?

Un escalamiento lento de la dosis se ha asociado
con mejor tolerancia gastrointestinal. Para
la liraglutida, dosis diaria con escalamiento
semanal. Para semaglutida y dulaglutida, dosis
semanal con escalamiento mensual.

5. ;Quédeboteneren cuentaal iniciarunarGLP1?

Los eventos adversos mas frecuentemente
asociados son los de naturaleza gastrointestinal
(GI) y se caracterizan por ser transitorios
y de leves a moderados (nauseas, vomitos,
diarrea y estrenimiento). Es importante
seguir la titulacién sugerida en el prospecto.

Es fundamental la educacién alimentaria y
hébitos saludables.*”?*

:Qué debo tener en cuenta al iniciar iSGLT2?
Precaucion por deplecion de volumen con

Rev. Arg. de Lipidos - Vol. 8 (3) 2024

diuréticos (por ej.: diuréticos de asa) y riesgo
de infecciones genitales en pacientes con
predisposicion y mal control metabdlico
(en general no requiere de la suspension del
farmaco, solo medidas higiénicas y tratamiento
estandar de la micosis, que debera ser evaluado
de manera individual).

7. sEs posible combinar iDPP4 con arGLP1?

No deben asociarse ya que los iDPP4 actiian
incrementando los niveles de GLP1 endégeno
sin demostrar beneficios adicionales en
reduccion de eventos CV.

sExisten interacciones de relevancia entre
los farmacos para DBT2 y farmacos CV? No
se reconocen interacciones de relevancia con
antitrombdticos, hipolipemiantes, farmacos
para hipertension, antianginosos, diuréticos.
Precauciéon al combinar sulfonilureas con
antagonistas de vitamina K y diuréticos de asa
con iSGLT2.

Preguntas frecuentes dislipemias en pacientes
con DBT2y ECV

1.

sCuales son las estatinas potentes y qué dosis
es considerada alta? Atorvastatina 40-80 mg o
rosuvastatina 20-40 mg.

:Qué combinaciones de hipolipemiantes se
consideran seguras y se pueden indicar al
egreso? Dobles terapias: estatinas con ezetimibe,
iPCSK9, o inclisiran, 4acido bempedoico,
icosapento de etilo. Triples terapias: estatinas
con ezetimibe y PCSKOi.

:Qué combinaciones de hipolipemiantes se
consideran potencialmenteriesgosas? Estatinas
con ciertos fibratos, como el gemfibrozil.

CONSIDERACIONES FINALES

Avales societarios: estas recomendaciones
se encuentran avaladas por la Sociedad
Argentina de Hipertensién Arterial y la

Sociedad Argentina de Lipidos
Sehanrevisado las pautas diagnosticas y terapéuticas

para adultos con DBT2 que experimentaron un
evento cardiovascular. Ademds, se han creado
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recomendaciones y algoritmos sencillos para
guiar a los médicos en el tratamiento posterior a
la hospitalizacién por un evento cardiovascular y
prevenir la inercia terapéutica.

Las intervenciones en el estilo de vida para
pacientes diabéticos son esenciales enla prevencion
secundaria para evitar o retrasar complicaciones.
Una dieta equilibrada es fundamental; se
recomienda el control de carbohidratos, el
aumento del consumo de fibra y la preferencia por
grasas insaturadas (aceite de oliva, aguacate, frutos
secos) sobre grasas saturadas y trans. El ejercicio
regular, con al menos 150 minutos semanales de
actividad aerdbica moderada o 75 minutos
de actividad vigorosa, junto con entrenamiento de
resistencia y actividades de flexibilidad como yoga
o Tai chi, mejora el control glucémico y reduce el
riesgo cardiovascular.

El manejo del estrés mediante técnicas de relajacion
(meditacidn, respiraciéon profunda, yoga), terapia
cognitivo-conductual y apoyo social es crucial.
Dejar de fumar y reducir el consumo de alcohol
también son importantes, con opciones como
terapias de reemplazo de nicotina, medicamentos
(bupropion, vareniclina) y programas de apoyo.
Estas intervenciones integradas y personalizadas
mejoran la calidad de vida vy previenen
complicaciones graves en pacientes diabéticos.

Tabla 3. Check list.

En pacientes que han sufrido un evento isquémico,
la administracién de antiagregantes al egreso
hospitalario es crucial para prevenir recurrencias y
complicaciones cardiovasculares.

Se recomienda el wuso de antiagregantes
plaquetarios, como la aspirina o farmacos
inhibidores del receptor de P2Y12 (clopidogrel,
prasugrel y ticagrelol) en dosis adecuadas, segtiin
las guias clinicas internacionales y la evaluacién
individual del riesgo de sangrado. En algunos casos,
especialmente en presencia de fibrilacién auricular
o trombosis venosa profunda, puede ser necesario
afiadir anticoagulantes orales directos (ACOD)
o antagonistas de la vitamina K (warfarina,
acenocumarol), con un seguimiento estricto de
los niveles de INR. Es fundamental personalizar
el tratamiento considerando factores como la
funcidn renal, las interacciones medicamentosas y
la adherencia del paciente.

Las intervenciones en el estilo de vida para
pacientes diabéticos son esenciales en la prevencion
secundaria para evitar o retrasar complicaciones.
Una dieta equilibrada es fundamental; se
recomienda el control de carbohidratos, el aumento
del consumo de fibra y la preferencia por grasas
insaturadas (aceite de oliva, aguacate, frutos secos)
sobre grasas saturadas y trans. El ejercicio regular,
con al menos 150 minutos semanales de actividad

Parametro Valores ideales Cuéndo determinarlos

HbA, (%) <7 Durante la hospitalizacién y a 30-60 dias del egreso

TFGe (ml/min/1.73 m?) > 60 Previo al egreso

UACR (mg/g) <30 Idealmente previo al egreso (no factible en muchos
centros)

IMC (kg/m?) <27 En cada consulta

Presién arterial sistélica y diastdlica | PAS 130-160
en consultorio (mm Hg) PAD 80-70

Al momento del ingreso del evento isquémico
Previo al egreso en todos los casos
Reevaluar metas a las 6 semanas del alta

v LDL (mg/dl)
adicionales)

< 55 (ver algoritmos para valores

Planificacién previa al egreso, eventual uso de
combinaciones fijas (hipolipemiantes, antihipertensivos) y
de herramientas de telemedicina

v~ | Adhesién a los farmacos

Recordatorio de uso ininterrumpido
de los farmacos prescriptos

HbA, , hemoglobina glucosilada; IMC, indice de masa corporal; LDL, lipoproteinas de baja densidad; PAD, presion arterial diastdlica; PAS, presion arterial sistdlica; TFGe, tasa de

filtrado glomerular estimada; UACR, tasa albumina-creatinina urinaria;
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aerébica moderada o 75 minutos de actividad
vigorosa, junto con entrenamiento de resistencia
y actividades de flexibilidad como yoga o Tai chi,
mejora el control glucémico y reduce el riesgo
cardiovascular.

El manejo del estrés mediante técnicas de relajacion
(meditacion, respiracion profunda, yoga), terapia
cognitivo-conductual y apoyo social es crucial.
Dejar de fumar y reducir el consumo de alcohol
también son importantes, con opciones como
terapias de reemplazo de nicotina, medicamentos
(bupropidn, vareniclina) y programas de apoyo.
Estas intervenciones integradas y personalizadas
mejoran la calidad de vida y previenen
complicaciones graves en pacientes diabéticos.”
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