CONGRESO D Ecografia clinica en la valoracion

MADRID 13-14-15 NOVIEMBRE 2025 del rieng CardiOvaSCUIar.
.,Propuestas de futuro o realidad
0 LAY en nuestras consultas?

#MADsemFYC >
CONGRESODELASEMFYC.COM SOMaMFyC ~ semFYC




[ASEURC Calculando el riesgo
vascular de nuestros
pacientes...

#MADsemFYC >
CONGRESODELASEMFYC.COM SOMaMFyC ~ semF¥T

nitaria




SCORE2 & SCORE2-OP 50 years 50-69 years =70 years
@ ESC ESC GUIDELINES | S sy

10-year risk of (fatal and non-fatal) CV 2510 <75% 5to<l0% 7.5t <I5%
European Heart Journal (2021) 42, 32273337 events in populations at low CVD risk S N

European Society doi:10.1093/eurheartj/ehab484 # Women i Men
of Cardiology

Non-smoking Smoking Non-smoking Smoking

Non-HDL cholesterol

Systolic blood o P ) a 9 .9 o

o .o 9 a o 9 9 o
2O O oo mmollL PP P T
SHICARENY CHIRNAPRN SRR

(mmHg) SEECAPSI S S S
GONGRESB DE Press;g;R;Topg 150 200 250 150290 250 mg/dL %150 2009250 “’150‘*2(;0 2;;0b

umsemie. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease

MADRID 13-14-15 NOVIEMBRE 2025 140-159
85-89

prevention in clinical practice o N
SOMOS MEDICINA :ZZ::;Z 80-84

i Calculan el riesgo de eventos CV a 10 p

anos e
= Muerte cardiovascular o
= |AM no mortal |

= |[ctus no mortal

JO
2,
‘ro
%
2,

(2]
©
®
©
o
©
(]
©

7579 )

70-74

SCORE2
160-179
140-159
120-139
100-119
160-179
140-159
120-139
100-119
160-179
140-159
120-139
100-119
160-179
140-159
120-139
100-119
160-179
140-159
@ Bajo riesgo Riesgo moderado @ Alto riesgo @ Muy alto riesgo 120-139
N \ : 100-119

@Esc— 160-179
140-159

#MADsemFYC 120-139
CONGRESODELASEMFYC.COM Visseren FLJ et al. Eur Heart J. 2021;42(34):3227-3337. 100-119

65-69 |

60-64

55-59 |

50-54

45-49 |

40-44

000000000000 OOO00000B00 00060606060606000060
0000000000000 000000000 0006666060606600000
0000000 OO0OOOO000O00600 00606606006060600066
CO00CO0OO0OO0OO000000O0E 006606000000000606
0000000000000 00000000686 06060060600606000000
0000000000000 0000006800686 666060060006000060066
0000000000000 00080086 666000600060060000C6
0000000000000 0000080086 66060606060060006000666
CO0OOOOCOOO0O0O000000000008 0600600060000 6
0000000000000 00000000066 0660606060060000666
0000000000 O00000000680086 066066060000006606
0000000000000 0000000606 66060006000066060660
0000000000000006006006660 6OBHRBHCO6OCHOBE
000000000006800A0CH6606H666 OO0 BHN
@ 000000060000000006006000600 0600600000660

0 00060000006006606000000600 660600606066066006600




CONGRESO DE
LA SEMFYC

MADRID 13-14-15 NOVIEMBRE 2025

SOMOS MEDICINA
DE FAMILIA Y
COMUNITARIA

#MADsemFYC

] CARDIOPATIA ISQUEMICA

Estimacion del riesgo coronario en Espafna mediante la ecuacion
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Estimation of Cardiovascular Risk Using SCORE2, REGICOR _
and Vascular Age Scales in Spanish Healthcare Workers: 44939 trabajadores del
A Retrospective Longitudinal Study sistema sanitario espafol
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Categorias de riesgo cardiovascular de las personas aparentemente sanas para su edad segiin SCORE2 y SCORE-OP.

Riesgo de ECV de bajo a moderado: por norma general no se recomienda el tratamiento de los factores de riesgo

Riesgo de ECV alto: se debe considerar el tratamiento de los factores de riesgo

Riesgo de ECV muy alto: por norma general, se r?comienda el tratamiento de los factores de riesgo®

Varon, 60 anos, fumador, PAS
140 mmHg, colesterol total 214
mg/dl, LDL 135 mg/dl, HDL 57,
colesterol no-HDL 157 mg/dl
SCORE2 11%

Regicor 9%

Varon, 74 afos, fumador, PAS
140 mmHg, colesterol total 214
mg/dl, LDL 135 mg/dl, HDL 57,

- colesterol no-HDL 157 mg/dl

SCOREZ2 19%
Regicor 14%
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Riesgo a 10 anos

a

Muy alto . > 39%

/

/

Alto 20-39%
oderado 10-19%/
Ligero 5-9%
/ Bajo 5% N

N

<50 anos 50-69 anos >70 anos®
<2,5% <5% <7%
2,5-<7,5% 5-<10% 7,5-<15%
>7,5% >10% >15%

Mujer, 60 anos, fumadora, PAS
140 mmHg, colesterol total 214
mg/dl, LDL 135 mg/dl, HDL 57,
colesterol no-HDL 157 mg/dl
SCORE2 8%

Regicor 8%

Mujer, 74 anos, fumadora, PAS
140 mmHg, colesterol total 214
mg/dl, LDL 135 mg/dl, HDL 57,
colesterol no-HDL 157 mg/dl
SCORE2 15%

Regicor 8%
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Spanish adaptation of the Framingham cardiovascular risk function
Validity of an adaptation of the Framingham cardiovascular
risk function: the VERIFICA study Men

20— |0Observed ©Adapted =Original

Jaume Marrugat, Isaac Subirana, Eva Comin, Carmen Cabezas, Joan Vila, Roberto Elosua, Byung- 18— 174

CONGRESO DE Ho Nam, Rafel Ramos, Joan Sala, Pascual Solanas, Ferran Cordén, Joan Gené-Badia, Ralph 16 — Framingham 12 p Value
LA SEMFYC B D’Agostino, for the VERIFICA (Validez de la Ecuacién de Riesgo Individual de Framingham de 4= Adapted 1101 <0.00]

W Incidentes Coronarios Adaptada®) Investigators ’}Z 12 5.1 0.078
................................................................................................................................... C‘KQ
J Epidemiol Community Health 2007;61:40-47. doi: 10.1136/jech.2005.038505
SOMOS MEDICINA
DE FAMILIA Y
COMUNITARIA
<5% 5-7.49%  7.50-9.99% =10%
n =642 n= 448 n= 346 n=1011
Risk-group category
Women |0Observed oAdapted mOriginal
20 — 5 Val
18 - _ b4 p Value
16 Framingham ¢4 3 <0.001
14l Adapted 27 0256

Risk (%)

<5% 5-7.49% 7.50-9.99% =10%
n =2090 n =638 n=281 n=276
Risk-group category

Figure 2 Distribution of participants, by sex, in four groups of coronary
heart disease risk according to the 5-year Framingham function, showing
the observed event rate ang the rate expected by the REGICOR-adapted
and original Framingham functions, together with the goodness-of-fit 2
statistics and significance levels.
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uias ESC-EAS 2025 dislipemias

Figure 1

Treatment goals for
low-density
lipoprotein
cholesterol across
categories of total
cardiovascular risk.

[ SCORE2/SCORE2-OP <29%)
Treatment goal [ - SCORE2/SCORE2-OP=2%and<10% |  __ _ _ _ _ _ |
for LDL-C I + Young patients (T1DM <35 years; I SCORE2/SCORE2-OP 210% and <20% |
T2DM <50years) with DMduration | | Markedly elevated single risk factors, in particular |
TC >8mmol/L (310mg/dL) or LDL-C >4.9 mmol/L (190 mg/dL) |
<3.0mmol/L or BP>180/110 mmHg |
Class b (<116 mg/dL) |+ FHwithout other major risk factors :
I Moderate CKD (eGFR 30-59 mL/min/1.73 m?) |
|+ DM w/o target organ damage, with DM duration >10years |
Class - | orcthersodtonaliskacor |
. . I+ ASCVD (clinicalfimaging) |
&250% reduction . |+ SCORE2/SCORE2-OP 220% |
from baseline s, | + FHwith ASCVD or with another major risk factor I
18 1L | » Severe CKD (eGFR <30 mL/min/1.73 m<)
Class| :<70$m.:1£) | - DM &target organ damage: 23 major risk factors; |
9 l or early onset of T1DM of long duration (>20 years) |
|+ Patients with ASCVD who experience
| recurrent vascular events while taking
Class 12 <1.4mmol/L I maximally tolerated statin-based therapy |
(<55mg/dL) + Patients with polyvascular (e.g. coronary |
L and peripheral) arterial disease |
<1.0 mmol/L
Classllb (<40 mg/dL)
3Class lla for individuals in primary prevention with FH at very high risk CV Risk

1
|

]
2025 Focused Update of the 2019 ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias

@ESC Qers —

(European Heart Journal; doi: 10.1093/eurheartj/ehaf190)
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Mujer, 60 anos, RCV 8%

<5% 5% - <7.5% 27.5% - <20% 220%
“Low Risk” “Borderline Risk” “Intermediate Risk” “High Risk”

¥ ¥ !

RCV
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50

40

30

20

10
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gm= oY despues de calcular el riesgo...?

Patient preferences management
in patients =70 years,

please see Section 4

TEwerTst CHtion when Corsiderng Patient wieh devated BPY
-~ e Weating persens with elesated office SSP 120139 monkHy o
BF and. DB 70-85 minbiy
l & - * Moderaceto-severe fralty i
STEP | =52 Blood pressure classification Ao e
- * Ags 23S yaurs
¢
l Non-elevated Elevated o ' o %
m blood pressura blood pressure o ) ;
. + 0pear predicted CVD sk . 210%
(<25% ) (275% ) (<% | (5t0<10% | >|o%> BP BP BP I .
Office Office Office <% 5%~ <10%
SBF <120 mmHg SBP 120~13% mmbg SBP |40 mmHg T
and or or {Class 1)
DEF =70 mmHg DEF T0-8% mmHg DEF =90 mmHg 1
e HBPM HBPM HBPM oy
* Hghrrik ech
_______ % U . Famlyhhwv;:qulmm
v SH--u::ImH; SBP |1n—u|r3-|mH| ma|i§rn‘r‘l‘|[ 2 serolerind B - ®-
; * Autommune dseases
! : ! DBF =70 mmHg DEF 7084 mmHg DEP =85 mmHg * Severe merral finess
goals goals . HIV
v .
LDL-C ABPM ABPM ABPM ®
2.6 mmeil Corsider sex-spaciic rigk modiers
----------- > P iy Daytime SBP <120 mmHg Daytime SBP 120134 mmHg Duytime SBP 2135 mmHg Chss )
(Class Ila) and or ar '
/ o Draytime DBF <70 mmHg Daytime DBEF 70-84 mmHg Daytime DBF =85 mmiHg M”“’.'h
<. + Gotaticnal dubetes
g Intensified treatment based on: Insuffcient evidence confirming H'_i’l'r' ’_"i}' I:l:l- i'hmﬁl" mh rizk -. : ::_‘::’:‘T"u’u v
+ 10-year CVD risk (SCORE2) the efficacy and safety of BF "i"d"'r "'“':::_"‘BP ’-"F;'F'“i' high Im merit : P ddary
o Lifetime CVD risk and treatment benefit® pharmacological treatment cardicvasoy ' = p"-'rl'l.l_.l:l:l u’_d X e e
' « Comorbidities, frailty For specific risk factor pharmacological treatment treatment mitiation

LDL-C (Class lla) The diagnosis of hypertension and elevated BF requires confirmation using out-of-office

measurements (HBPM or ABPM) or at least one additional subsequent office measurement

AND  Highrisk i Very high risk
<l.8 mmol/L | <I.4 mmol/L
(<70 mg/dL) | (<55 mg/dL)

Any of the following masting

@ Esc_ﬂ' . C’C:r:mukm
Reasrass rink/BF : mm°:$pm
CONGRESODELASEMFYC.COM Visseren FLJ et al. Eur Heart J. 2021;42(34):3227-3337. ot LN

McEvoy JW et al. Eur Heart J. 2024;45:3912-4018




s ;Y despues de calcular el riesgo...?

-

pparently healthy persons’ F igu re 1 @ E SC
STEP | l EAS
: Treatment goals for /~ RO ) _
I 7 ! low-density
L Age<Soyers  AgeSO-®9yers  AgesTOyers lipoprotein Treatment goal [ SCOREY/SCORE OP=2%and <10% | __________________________
for LDL-C I '+ Young patients (T1DM <35 years; I - 1
l l l or g pa , years;, | |. SCOREY/SCORE2-OP 210%and <20% i
cholesterol across I T2DM <50years) with DM duration | : Markedly elevated single risk factors, in particular |
. |_<10yearswithout other risk factors | TC >8mmol/L (310mg/dL) or LDL-C >4.9 mmol/L (190 mg/dL) |
" categories of total e — Low or BP 2180/110 mmHg l
. . Class b (<116mgdL) risk I+ FH without other major risk factors :
cardiovascular risk. I+ Moderate CKD (eGFR 30-59 mL/min/1.73 m?) |
<2.5% >7.5% <% [ 5to<10%  (=10% I DM w/o target organ damage, with DM duration 210years |
or other additional risk factor 1
Class lla o
. . [ ASCVD (dinicalimaging) 1
& ?5°%t;:d‘|1Ft'°" Ny |, SCORE2/SCORE2-OP 220% |
e S— m Sty ailty, polypharmacy, rom baseline | + FHwith ASCVD or with another ma)orr2|skfactor I
[PeLIan: (eliereies <1.8 mmol/L I + Severe CKD (eGFR <30 mL/min/1.73 m)
Class| !
(<70 mg/dL)
—— —— |
: : ~. /o ___
: . |+ Patients with ASCVD who experience |
i | recurrent vascular events while taking
v Class |2 <14 mmol/L I maximally tolerated statin-based therapy |
IBLE (<55 mg/dL) I Patients with polyvascular (e.g. coronary |
<26mmollL | | | tl30mmHg ,.~ <26mmollL | s | S e e
"""""" > (<100 mg/dL)
(Class lla)
4 <1.0 mmol/L
Class llb (<40 mgdL)
Intensified treatment based on: a
¢ 10-year CVD risk (SCORE2) .
« Lifetime CVD risk and treatment benefit® 3Class lla for individuals in primary prevention with FH at very high risk CVRisk
« Comorbidities, frailty For specific risk factor
« Patient preferences management \— @ ESC 0 EAS _/
in patients =70 years, o
LDL-C (Class Ila) please see Section 4 2025 Focused Update of the 2019 ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias
High risk | Very high risk (European Heart Journal; doi: 10.1093/eurheartj/ehaf190)
AND igh risk . Very high ris|
<1.8 mmol/L H <1.4 mmol/L

(<70 mg/dL) | (<55 mg/dL)

)
CONGRESODELASEMFYC.COM Visseren FLJ et al. Eur Heart J. 2021;42(34):3227-3337. SCMaMFyC semFYC
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RCV en pacientes con diabetes tipo 2.
smme. GUIA ESC 2023

I A CEMEVP

Pacientes con DM2

Table 7 Cardiovascular risk categories in type 2

Riesgo No se aplica .
d I ab ete °

Riesgo alto Estimacion del riesgo residual a 10 afios tras objetivos de Ver’y high Ccv Patients with T2DM with:

prevencion generales (p. ej., con la puntuacion de riesgo ADVANCE o

Los pacientes con DM1 mayores de 40 afios Pacientes con DM bien controlada de corta duracion
también se pueden clasificar segin estos (p. €j., <10 afos) sin evidencia de DOD ni otros
criterios factores de riesgo de EA

Pacientes con DM sin EA o DOD grave que no
cumplan los criterios de factores de riesgo

moderado el modelo DIAL). Se debe considerar la estimacion del riesgo riSk O Cllnlca”y eStab“Shed ASCVD or

cardiovascular y los beneficios a lo largo de la vida (p. ej., modelo

DIAL). * Severe TOD or
Pacientes diabéticos con EA establecida o DOD Riesgo Estimacion del riesgo de ECV residual a 10 afios tras objetivos de g [o) R R
grave®793-95; muy alto prevencion generales (p. ej., con la puntuacién de riesgo ADVANCE o ° 1 O-)’ear CVD risk 220 % USi ng SCORE2-Diabetes

e TFGe <45 ml/min/1,73 m? independientemente
de la albuminuria

o TFGe 45-59 ml/min/1,73 m? y microalbuminuria
(cociente albimina/creatinina 30-300 mg/g)

e Proteinuria (cociente albamina/

creatinina > 300 mg/g)

e Presencia de enfermedad microvascular en al
menos 3 localizaciones (p. ej., microalbuminuria y
retinopatia mas neuropatia)

SCORE-2 Diabetes:

el modelo DIAL). Se debe considerar la estimacion del riesgo
cardiovascular y los beneficios a lo largo a lo largo de la vida del
tratamiento de los factores de riesgo (p. ej., modelo DIAL)

Patients with T2DM not fulfilling the very high-risk

criteria and a:

* 10-year CVD risk 10 to <20% using
SCORE2-Diabetes

Moderate CV Patients with T2DM not fulfilling the very high-risk

) risk criteria and a:
« Edad, sexo, tabaquismo, PAS, colesterol no-HDL + 10-year CVD risk 5 to <10% using
* Duracioén de la diabetes, HbAlc, FG SCORE?2-Diabetes
ﬁ _ Low CV risk Patients with T2DM not fulfilling the very high-risk §
Mujer, 60 afios, no fumadora, PAS 140 mmHg, colesterol s gl & Y
total 214 mg/dl, LDL 135 mg/dl, HDL 57, colesterol no-HDL + 10-year CVD risk <5% using SCORE2-Diabetes o

157 mg/dl, diabetes mellitus tipo 2 de 10 afios de evolucion,
con buen control metabdlico y sin ERC (FG 70 ml/min)

« RCV:6’3%

» Si fuera fumadora: 9'5%

#MADsemFYC

CONGRESODELASEMFYC.COM Visseren FLJ et al. Eur Heart J. 2021:42(34):3227-3337. SCOMaMFyC se'l'..‘fnﬁ
Marx N et al. Eur Heart J. 2023;0:1-98
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] CARDIOPATIA ISQUEMICA

Estimacion del riesgo coronario en Espafna mediante la ecuacion

de Framingham calibrada

Jaume Marrugat®®, Pascual Solanas®®, Ralph D’Agostino?, Lisa Sullivan?, José Ordovas®, Ferran Cordéne, L]

Calculan el riesgo de eventos coronarios a

10 anos
= |AM mortal
IAM no mortal

Rafael Ramos?, Joan Sala’, Rafael Masia', Izabella Rohlfs!, Roberto Elosua? y William B. Kannel

= Angina

A Varones
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E
&
% =l [2]3 [« [E]E 3 [& [ [= ]3] J: 16000
e =) o - O I I J|E |8 | B[ 2] quamzg0es
15o-15eas-s| 2 |5 |5 |4 [6|  Eded A0S
verzan-Bat (1 |z |2 fa]e 45-54 HEID BB LR
crzvent (1 J2 f2fa]e afios 2|ale|s] g|qczwan
=IEWI0AE [ 2 (3 ]4 )8 2 & (468 |1=16000
(=== o I - I N 2134|568 |raczae0ss
k=] o I R ) HEIEI DR LRkt
120 2E0-B - g (2|22 |2 35'44 1|23 |3]|4 421298064
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mmoll<41 47 67 67 272 <41 47 EF E7 272 mmaoll
mygfdi <160 180 220 260 = 280 <180 180 220 260 =280 mg/d|
Colestarol Colesteral

Siel cHDL < 35 mo/dl, el riesgo real = riesgo x 1,5
Siel cHDL = 60 mg/dl, &l riesgo real = riesgo = 0,5

Riesgo a 10 afies
Muy ahio = 30%
Ako 20-30%
Moderado 10-19%
Ligero S0%
Bajo <5%

PASIPAD {mmHg)

Varones diabéticos
No fumadoras. Fumadoras
mmoll<4.1 47 57 87 =72 <41 47 57 &7 =272 mmoll
mgydl <180 180 220 260 2 280 <160 180 220 260 = 280 my/dl
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Marrugat J et al. Rev Esp Cardiol 2003;56(3):253-261
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HEALTHY LIFESTYLE BEHAVIORS; DIABETES SELF-MANAGEMENT Inertia, reassess

and modify

EDUCATION AND SUPPORT; SOCIAL DETERMINANTS OF HEALTH treatment

regularly
3 1 0500, AN ey, CONDICIONANTE {36 months)
’ 3oy

)03 i
S s CLINICO
SOMOS MEDICINA redGDPS " K Y2y, PREDOMINANTE'

5 oG
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Enfermedad
renal cronica’

Goal: Cardiovascular and Kidney Risk Reduction in Goal: Achievement and Maintenance
High-Risk Individuals with Type 2 Diabetes* of Weight and Glycemic Goals

%

w

3050/ 33 o
e, sa g, <4 e
BRSNS
+Indicators of +HF +CKD N N
(CeX O Cligy, [ +ASCVD ] [ high CVD risk l ; i +Weight and
&€ (2 g Current or prior ©GFR <60 mL/min/1.73 m? OR t of ic goals
S S symptoms of HF albuminuria (ACR 3.0 mg/mmol had g
Afiadir with documented [30 mg/g]). Repeat measurement
Insulina basa HFTEF or HFpEF s required to confirm CKD l l
+ASCVD/indicators of high CVDrisk*
3 ( Efficacy Metformin or other agen (including
7 GLP-1RA¥ SGLT2it with n for weight combination therapy) that provides
B g B or decke sl ooy % ars p A X / with proven proven CVD SGLT2i# +CKD (on ma xin!ally tolerated loss adequate EFFICACY to achieve and
Btbuocs ot oo oo Gz \ 2 Pio o SU® \ xQ 4 CVD benefit ( Peneilt " dose of ACEi or ARB) maintain glycemic treatment goals
Sy S AcaA s s Gh S o encon o8 ey with proven HF benefit [T—
Shoni ) ) in this population o Prioritize avoidance of hypoglycemia
S R NSRS S SGLT2# with primary evidence Semaglutide, in high-risk individuals
of reducing CKD progression tirzepatide
+ SGLT2ican be started with light
HbAlC 7-9% * . ©GFR 220 mLjmin/1.73 m? High: l
SME: 154917 mg/al GRADO DE If A1Cis above goal + Continue until initiation of Culaglutide,
— dialysis or transplantation liraglutide Efficacy for glucose lowering
CONTROL
GLUCEMICO + Glucose-lowering efficacy is reduced . =
Y ith eGFR <45 mL/min/1.73 m? Intermediate: Very high:
Objetivo personalizado. Reevaluar cada 3 a 6 meses™ "
bietivopersonak g GLP-1RA (not Dulaglutide (high dose), semaglutide,

+ Forindividuals on a GLP-1 RA, consider adding

listed above), tirzepatide, insulin
SGLT2i with proven CVD benefit or vice versa geL Combination oral, combination
« Pioglitazone® inje ¥ insuli
GLP-1 RA* with proven CKD benefit | Neutral: hizcishl iGNl REendive o)

Metformin, High:
DPP-4i GLP-1RA (not listed abave), metformin,
pioglitazone, SGLT2i, sulfonylurea

If A1C is above goal, for individuals
on SGLT2j, consider incorporating
a GLP-1RA or vice versa

Ambas recomiendan el calculo del RCV en pacientes
diabéticos, pero sin tener un método propio de calculo
i del riesgo

Intermediate:
DPP-4i

If additional cardiovascular and kidney risk reduction, management of other If AC is above goal or significant hypoglycemia or
metabolic comorbidities, andfor glycemic lowering is needed hyperglycemia or barriers to care are identified

Refer to DSMES to support self-efficacy in achievement of
treatment goals

Consider technology (e.g., diagnostic or persenal CGM) to
identify therapeutic gaps and tailor therapy

Identify and address SDOH that impact achievement of
treatment goals

[ +Mitigating risk of MASLD or MASH ]

 RedGDPS: SCORE-2, Regicor H

Agents with potential benefit in MASLD or MASH
GLP-1RA, dual GIP and GLP-1 R4, piogitazone, or combination of GLP-1 RA with piogiitazone -

« ADA: calculadora de riesgo ACC/AHA

#MADsemFYC Diabetes practica 2023: 14(02):37-75. doi: 10.52102/diabet. pract.2023.2.art2.

>
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2023 ESC Guidelines for the management of
cardiovascular disease in patients with diabetes

Developed by the task force on the management of cardiovascular
disease in patients with diabetes of the European Society of

Cardiology (ESC)

Risk assessment for patients with type 2 diabetes based on the presence of
ASCVD/severe TOD and |0-year CVD risk estimation via SCORE2-Diabetes

@Esc—

Marx N et al. Eur Heart J. 2023;0:1-98

CONGRESODELASEMFYC.COM

Treatment targets

Anti-hypertensive drug treatment is recommended
for people with diabetes when office BP is >140/

90 mmH 196,202,234,235

It is recommended to treat hypertension in patients
with diabetes in an individualized manner. The BP goal
is to target SBP to 130 mmHg and <130 mmHg if
tolerated, but not <120 mmHg. In older people (age
>65 years), it is recommended to target SBP to 130-
139 mmHg 196236238

CV risk categorization In patients with T2DM based
on ASCYD, severe TOD, or SCORE2-Diabetes

[ igh risk JR Moderate risk
{Class ) (Class 1) (Class 1)
W@ESC—

SOMaMFyC




Pacientes con ERC

ERC sin diabetes o EA ERC moderada (TFGe 30-40 ml/min/1,73 m? y Riesgo alto No se aplica
cociente albimina/creatinina <30 o TFGe 45-59 ml/
min/1,73 m?y cociente albimina/creatinina 30-300
o TFGe > 60 ml/min/1,73 m? y cociente alblimina/

creatinina > 300)
CUNGRESU nE I I 2 C ERC grave (TFGe <30 ml/min/1,73 m? o TFGe Riesgo No se aplica
LA SEMFYG 30-44 ml/min/1,73 m? y cociente albiimina/ muy alto
WMADRID 13-14-15 NOVIEMBRE 2025 creatinina > 30)

Clasificacion “CGA” 2012 de la ERC segun la guia KDIGO?

SOMOS MEDICINA
DE FAMILIA Y
COMUNITARIA == de ; s = Z
S b bl e Causa
Pronéstico de la ERC por A1 A2 A3 TFG
categorias de FG y albuminuria: Normal o Aumento ; i
KDIGO 2012 SRGAES tae moderado | Aumento grave Albuminuria
<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
>3 mg/mmol §3-30 mg/mmol | >30 mg/mmol
~09 G1 Normal o alto =90
L ES — ——
Mg G2 Levemente disminuido | 60-89 _ o _
Sy E - , Diagndstico ERC si:
w o G3a | Descenso leve-moderado | 45-59
Pl c ' ‘
;50 ;?8 | G3b | Descenso moderado-grave | 30-44 | > Albuminuria 230 mg/g
gES G4 Descenso grave 15-29
~ i -
SE3 £ > TFG <60 ml/min/1,73 m2
~0 G5 Fallo renal <15

Traducido en Martinez-Castelao A, et al.

Verde, riesgo bajo (si no hay otros marcadores de enfermedad renal, no hay ERC); amarillo, riesgo moderadamente aumentado; naranja,
alto riesgo; rojo, muy alto riesgo.*

#MADsemFYC

>
CONGRESODELASEMFYC.COM Visseren FLJ et al. Eur Heart J. 2021:42(34):3227-3337. : semFYC
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Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. Kidney Int Suppl. 2013;3:1-150.



@ ESC GUIDELINES
E S C European Heart Journal (2021) 42, 3227—3337

European Society doi:10.1093/eurheartj/ehab484
of Cardiology

see .| 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease

prevention in clinical practice

SOMOS MEDICINA 2 . e
DE FAMILIA Y Hipercolesterolemia familiar

COMUNITARIA ) ) ) y )
Asociada con cifras de colesterol No se aplica Riesgo alto No se aplica
extremadamente altas

Pacientes con EA establecida

EA documentada por clinica o técnicas de No se aplica Riesgo Estimacion del riesgo de ECV residual tras objetivos de prevencion
imagen inequivocas. La EA documentada por muy alto (p. €j., riesgo a 10 afios con la puntuacion de riesgo SMART para
clinica incluye anteriores IAM, SCA, pacientes con EC establecida o con riesgo a 1 o 2 afos en la
revascularizacion coronaria y otros puntuacion EUROASPIRE para pacientes con EC). Se debe considerar
procedimientos de revascularizacion arterial, la estimacion del riesgo de ECV a lo largo de la vida y los beneficios
ictus y AIT, aneurisma aortico y EAP. La EA del tratamiento de los factores de riesgo (p. ej., modelo SMART-
documentada inequivocamente en pruebas REACH; o modelo DIAL en presencia de DM)

de imagen incluye placas en la angiografia o
la ecografia carotidea o en la angio-TC. No
incluye algunos aumentos en técnicas de
imagen continua tales como el grosor
intimomedial carotideo

#MADsemFYC

CONGRESODELASEMFYC.COM Visseren FLJ et al. Eur Heart J. 2021;42(34):3227-3337. SOMaMFyC
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CONGRESD D Modificadores de rNnesgo

MURo VRUER: Modificadores de riesgo: condiciones que deben cumplir

COMUNITARIA - Mejorar las medidas de prediccion del riesgo, como la reclasificacion o discriminacion
« El impacto en la salud publica es claro
* Factible en la préactica diaria (equidad)

» Hay informacion sobre como el riesgo aumenta con resultados desfavorables, y también, sobre como disminuye
con resultados favorables

» La literatura no esta condicionada por potenciales sesgos de publicaciéon
Muy pocos modificadores cumplen este perfil

Su evaluacion parece ser relevante si la puntuacion de una persona se acerca al umbral de toma de decisiones
(pero siempre en ambos sentidos)

El grado en que se afecta el calculo del riesgo absoluto de una persona siempre es menor que el riesgo relativo
publicado en los estudios

#MADsemFYC

S
CONGRESODELASEMFYC.COM Visseren FLJ et al. Eur Heart J. 2021:42(34):3227-3337. SOMaMFyC semFYC
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Resultados estudio SHARP: efectos
del tratamiento hipolipemiante en

CONGRESO DE
LA SEMFYC

pacientes con ERC

MADRID 13-14- 15 NOVIEMBRE 2025 254 — Placebo
---- Simvastatin plus ezetimibe

—~ 20

=
SOMOS MEDICINA »
DE FAMILIA Y ;E) Rate reduction 17% (95% Cl 6-26%)
COMUNITARIA 3 154 Log-rank p=0.0021

o TS i

£ 10 .

2 s

> i

= G-

- =

o 5 = e

0 = T T T T 1
0 1 2 3 4 5
Years of follow-up
Number at risk
Placebo 4620 4204 3849 3469 2566 1269
Simvastatin 4650 4271 3939 3546 2655 1265

#MADsemFYC
CONGRESODELASEMFYC.COM

plus ezetimibe

LDL 107 mg/dl

Pronéstico de la ERC por

LDL 75 mg/dl vs 104 mg/dl

Categorias de albuminuria persistente
Descripcion e intervalo

categorias de FG y albuminuria:
KDIGO 2012

=~0 G1 Normal o alto 290
% 5 g G2 Levemente disminuido 60-89
E ’g'g G3a | Descenso leve-moderado | 45-59
E;Tch G3b | Descenso moderado-grave | 30-44
B E 5 G4 Descenso grave 15-29
cE 8 G5 Fallo renal <15

Lancet
. 2011 Jun 9;377(9784):2181-2192. doi:

A1 A2 A3
Normal o Aumento
Aumento grave
aumento leve moderado
<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
>3 mg/mmol | 3-30 mg/mmol | >30 mg/mmol

Simvastatin plus ezstimibe Placebo Risk ratio (95% CI)
(n=4650) (n=4620)

Previous vascular disease (y° =1.21; p=0-27)
Ro 3593939 (9-1%) 44713938 (11.4%) B = 079 (069-0-91)
Yes 167711 (235%) 172682 (25.1%) —_—l 091 (074-113)
Diabetes (y*,=0-58; p=0-45) i
Mo diabetes 3333596 (5-3%) 385/3580 (10-B%) + 086 (074-0-95)
Diabetes 1931054 (18-3%) 7341040 (22.5%) — - 078 (0-64-0-94)
Sex ()= 0:0%; pe30) i
Male 37602915 (12.9%) A452BB5{15-4%) — 083{0-72-005)
Fernale 15041735 (B-6%) 17411735 (10:0%) — 1 D85 (068-1.05)
Age at randemisation (years) (1, =0-60; p=0-44) H
40-45 56/968 (5-8%) 50/908 (5:5%) —_— 108 (074-158)
50-55 B5/1161(7-3%) 119/1149 (10-4%) —_— 070(053-091)
60-64 1631226 (13-3%) 17171246 (13.7%) —-— 098 (0:79-1-21)
270 22211295 (17:1%) 2791317 {21:2%) il 078(0.65-0-93)
Current smaker (y',=1:57; p=0-21) H
Ma 4404024 (10-9%) 536/4012 (13-4%) — - 081 (071-0:92)
es B6/626 (137%) B3/608 (13.7%) —_— 1.00 (374-135)
Diastolic BF (rmim Hg) (x',=0-11; p=0-74) H
<80 305/2279 (13-4%) 360/2339 (154%) B R 086 (073-100)
=B0 <30 122/1385 (B-8w) 1461309 (11-2%) —_— 079 (0-62-1-00)
290 <100 69/710 (9:7%) TR701{111%) —_—t— 087 (063-1:20)
2100 28267 (10-5%) 34/256(13-3%) - 077 (0-47-1:26)
Systofic BF {mm Hg) (' =1-49; p=0-22) i
<140 23812431 (9.-8%) 2642414 (10:9%) —. 0-B9(075-1-06)
2140 <160 16711384 (12.1%) 198/1387 (14-3%) R 083 (068-102)
2160 <180 88626 (14-1%) 115/614 (18:7%) — e 074 {0-56-0.97)
=180 32/203 (15-8%) 42198 (21:2%) [P N — 073 (0-47-1:16)
Total cholesteral (mmolfL) (3',=5-01; p=0-0027)
=4 2221754 (12-7%) 2221680 ({13-2%) — . 096 (0-80-116)
mid5 255 1631523 (10-7%) 1841526 (12-1%) — 0-B8 (0-71-1-09)
w55 1181186 (9.9%) 195/1224 (155%) e 0461 (0-49-0:75)
LDL cholesteral (mmol/L) (3, =3-63; pe0:06) H
<15 20211776 (11-4%) 207/1707 (12:1%) Y —_— 094 (078-115)
=25 <30 115/1059 (10-9%) 135/2037 (13-0%) _.:__ 082 (0:64-1.05)
230 186/1627 (11-4%) 259/16B6 {15-4%) B T 0.73 (0-60-0-88)
HDL cholesteral {mmeliL) (3°,=2-30; p=0-13) i LDL 116 mg/d
=10 2561816 (14-1%) 2B6/1864 (15-3%) —“— 093 (0-75-1-10)
£1041:2 1091084 (10-1%) 1501089 {13-8%) — 072 {0-56-0:51)
212 137/1559 (B-8%) 16511477 (11.2%) — 077 (0-61-0-96)
Triglycerides (mmol/L) 3, »0-00; pe0-95) i
<15 150/1480 (10-1%) 1771440 (12.3%) — ] 080 (0-65-1-00)
=15 <20 1031899 (11:5%) 1221914 {13-3%) —.-—_ 087 (067-113)
220 5002074 (12-1%) 30272075 (14-6%) _._ 082 (0-69-0.96)
Bady-mass index (kgim’) ()',=4-04; p=0-04) H
<14 1451385 (10-5%) 144/1338 (10-8%) — - 0:95{0-76-1.20)
214 <18 165/1523 (12-1%) 2071533 (13:5%) el 090 (0-74-109)
28 1B3N646 [11-1%) 254/1652 [154%) —— 071 (0-55-0-86)
All patients 526/4650 (11-3%) B18/4620 (13-4%) == 083 (0-74-0-94)
Mot on dialysis H
MDRD estimated GFR (mL/min per 1-73 m") (x°,=0-12; p=0-73) .

=60 W (6-B%) 344 (6-8%) 084(017-418)

=30 <60 87/1100(7.9%) 1101055 (10-4%) — 075 {0-57-1-00)

215 <30 127/1246 (10-2%) 1681309 (12:7%) + 078 (0-62-0-58)

=15 671614 [10-9%) BI/6O7 (13-3%) —_—t—1 0B2{059-113)
Urinary albuminccreatinine ratio (mg/g) (x',=0-38; p=0-54) i

<30 444545 (B:1%) 537562 (9.4%) —_—— 085 (0:57-1.26)

2305300 93/1032 (9.0%) 138/1076 (11-9%) —_ 075{057-0.97)

>300 12311203 (10-2%) 16071156 {13-8%) el 072 {057-091)
Subtotal:notondialysis  296/3117 (3-5%) 373/3130(11.9%) — 0.78 (0-67-0-91)
Dialysis (x',=1-54; p=0-21) o
Haemodialysis 19441275 (15-2%) 199/1252 (15:9%) —t-l-— 0495 (0-78-1-15)
Peritoneal dialysis 36/258 (14-0%) 471138 (15-7%) —_—l 0-70-(0-46-1-08)
Subtotal: on dialysis 23041533 (15-0%) 2461490 (16.5%) "ﬁ'_“‘ 090 {0-75-1.08)
Heterogeneity between patients on dialysis and not on dialysis (f,=1-34; p=0-25)

r T T 1

o5 10 1!5

Sirrvastatin plus ezetimsbe better .n .


https://doi.org/10.1016/S0140-6736(11)60739-3
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Modificador Que implica

SOMOS MEDICINA

(ETRMNY Genero (roles, caracteristicas y oportunidades que =  Los efectos epigenéticos de los constructos
se consideran apropiados) sociales condicionan el traslado del sexo

biolégico a la fisiopatologia de la enfermedad
* Pueden ser determinantes en el acceso a

servicios de salud, utilizacion, percepcién de

enfermedad, toma de decisiones, y respuesta

terapéutica
Estrés psico-social Asociado a EVA. RR 1'2-2°0
Etnia Las escalas de riesgo funcionan mal en

poblaciones diferentes a la europea

ITB <09 50-89% que lo presentan no tienen sintomas de
claudicacion

#MADsemFYC
CONGRESODELASEMFYC.COM Visseren FLJ et al. Eur Heart J. 2021;42(34):3227-3337.

Utilidad

Lagunas en la evidencia

Solo el “agotamiento vital” mejora la reclasificacion
del riesgo

Se suele recomendar cribado bidireccional EVA-
estrés psicosocial

Sur de Asia

* India: RR* 1’3

+ Pakistan: RR * 1”1

Otros grupos asiaticos: RR * 1’1
Negros del caribe: RR * 0’85

» Africanos negros y chinos: RR * 0’7

Un meta-andlisis concluye que su potencial de
reclasificacion es escaso, salvo quizas mujeres con
riesgo intermedio

&
SOMaMFyC ~ semFYT
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CONGRESODELASEMFYC.COM

Modificadores de riesgo

Modificador

Fragilidad

Antecedentes familiares de EVA prematura

Exposicién medio-ambiental (contaminacion
atmosférica, del suelo, ruido)

Biomarcadores en sangre u orina

Composicion corporal (IMC, perimetro
cintura, indice cintura-cadera)

Que implica

Es un factor de riesgo de morbilidad,
mortalidad CV y total
Tiene impacto en todo el esprecto de EVA

Se asocian de manera significativa con la
EVA

Incrementan el riesgo de EVA

Se asocian a incremento de EVA, de
manera causal (Ip a), o por reflejar
mecanismos subyacentes (inflamacion —
PCR)

Tienen una asociacion independiente con la
EVA

Visseren FLJ et al. Eur Heart J. 2021;42(34):3227-3337.

Utilidad

El cribado de fragilidad se recomienda en
todo paciente anciano

No se ha estudiado su influencia en la
evaluacion del riesgo

Puede influir en el tratamiento

Solo mejoran marginalmente la evaluacion
del riesgo mediante factores clasicos

Las estimacién precisas de exposicion
individual son dificiles de obtener, lo que
dificulta cuantificar la reclasificacion

No se recomiendan de manera rutinaria por
poco valor adicional en la reclasificacién, o
falta de estudios

No mejoran la evaluacién del riesgo por
factores clasicos medido por reclasificacion
Se recomienda evaluacion exhaustiva del
riesgo en personas obesas

&
gEmF!t

EspaRola de Medicina

SOMaMFyC
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-
COMUNITARIA Modificador
Calcio coronario

Angio-TC

Ecografia carotidea

,@' Ecocardiografia

#MADsemFYC

Que implica

Puede reclasificar el riesgo por aumento o
disminucién

Permite identificar estenosis coronaria 'y
predice eventos

Predice el riesgo y mejora la reclasificacion

CONGRESODELASEMFYC.COM Visseren FLJ et al. Eur Heart J. 2021;42(34):3227-3337.

Utilidad

Considerar en pacientes cercanos al umbral
de toma de decisiones

Permite diagnosticos de enfermedad
coronaria, pero no esta claro si es util para
reclasificar el riesgo

No se recomienda utilizar el grosor intima-
media de manera sistematica

La presencia de placas podria ser util en
ausencia de calcio coronario

Dificultades para determinarla y sesgos de
publicacion, desaconsejan su uso

No se recomienda de manera sistematica
por falta de pruebas que demuestren
mejora de la reclasificacion

&
SOMaMFyC ~ semFYT
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Estudios observacionales Ensayos clinicos aleatorizados .

Recomendaciones

Demuestran que la presencia Demuestran que el tratamiento

de un FR incrementa la de un FR disminuye la IA
probabilidad de sufrir EVA probabilidad de sufrir EVA
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Calcio coronario

CONGRESO DE
LA SEMFYC >
] > /Guia Prevencion ACC/AHA 2019y

g Estudio MESA ESC 2021

SOMOS MEDICINA e ] AT SEn _ « EI CAC permite la reclasificacion del
T | =i 2008: 6722 e
- ient 7 af RCV, especialmente en personas de
3E 7 pacientes, 1 anos riesgo intermedio

Events (%)

de seguimiento « CAC 0: bajo riesgo

£ o /f_/_/__r—'* .+ CAC >100: alto riesgo

Mo 18 ° a3 36 40 50
Years to Event Table 5. Use of Area under the Curve for Risk Factors Alone and for Risk Factors plus Coronary-Artery Calcium Score
to Predict Major Coronary Events and Any Coronary Event, According to Racial or Ethnic Group.* / \
B
12,5+ . Racial or Ethnic Group Major Coronary Eventy Any Coronary Event U S P ST F 20 18
- Coronary-artery calcium score " jo— P I
~ — >300 AUC for Ris
- ;01—300 Factors plus Factors plus eq u e n as m eJ 0 raS e n a'
1005 — 1-100 AUC for Risk  Coronary-Artery AUC for Risk ~ Coronary-Artery e
& —0 Factors Alone  Calcium Score P Value Factors Alone  Calcium Score P Value d |Scr|m|naC|On y reCIaS|flcaC|On
o
& 75 White 0.76 0.79 0.10 0.75 0.79 0.02 . oo 0 @ .
Chinese o83 o8 oo 074 o5 o | * Evidencia insuficiente sobre silas
@ 507 Black 0.79 087 0.04 081 0.7 0.005 L P :
. o o T e ra— decisiones terapeuticas guiadas por
.5 .,
3 rou o7 I o <ol CAC se traducen en reduccion de
0.0 r T T T T T T T T T * Separate models are fitted for each racial or ethnic group. AUC denotes area under the receiver-operating-characteristic
%0 59 %0 24 %) >0 curve. P values are for the comparison between AUC without and AUC with the coronary-artery calcium score. EVA
Years to Event 1 Major coronary events were myocardial infarction and death from coronary heart disease.

Detrano R, et al. N Engl J Med. 2008;358(13):1336-45.
#MADsemFYC Visseren FLJ, et al. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J. 2021;42(34):3227-3337.
CONGRESODELASEMFYC.COM Arnett DK et al. 2019 ACC/AHA Guideline on the Primary Prevention of Cardiovascular Disease. Circulation. 2019;140(11):e596-e646.
U.S. Preventive Services Task Force. JAMA. 2018;320(3):272-80.
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Placa de ateroma

10%

10%

5%

N
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Estudio Biolmage
2015: 5808
pacientes, 3 afios
de seguimiento

Cumulative Primary MACE by Carotid Plaque Burden (cPB) B Cumulative Secondary MACE by Carotid Plague Burden (cPB)
g 15%
p-value < 0.0001 5
S
g
S10% p-value < 0.0001
£
3
=
£ 5%
o - g
—
P 3
T T 0.0 T
1 2 3 0 1 2 3
Analysis Time, Years Analysis Time, Years
—— Mo Carotid Plaque — B Tertile ——  NoCarotid Plaque ——  (PB1Tertile
—— P2 Tertile ——  cPB3“Tertile —  cPB 2" Tertile —  PB3Tertile
Cumulative Primary MACE by Coronary Artery Calcium (CAC) D Cumulative Secondary MACE by Coronary Artery Calcium (CAC)
9 15%
p-value < 0.0001 <
§ . p-value < 0.0001
510%
S ’
= e
@ S
— E] ) Jﬁ
e —— E e BT e —
— ~ Y 00 += : :
1 2 3 0 1 2 3

Analysis Time, Years

——  NoCAC
——  CAC 2" Tertile

— CAC1* Tertile
——  CAC3“Tertile

doi:10.1016/).Jacc.2015.01.017

U.S. Preventive Services Task Force. Cardiovascular disease: Risk assessment with nontraditional risk factors.

Analysis Time, Years

——  NoCAC
—  CAC 2 Tertile

— CAC 1 Tertile
——  CAC 3 Tertile

JAMA. 2018;320(3):272-280. doi:10.1001/jama.2018.835

KJSPSTF 2021

Guia ESC 2021

« La presencia de placas de ateroma
reclasifica automaticamente a los
pacientes en muy alto riesgo CV

N

Prevalencia de estenosis significativa (>70%) es baja (<1%):
poca eficacia del cribado

La ecografia detecta placa, pero no predice ictus (mejoras
ligeras en la reclasificacion/discriminacion)

El cribado conlleva falsos positivos: aumento de costes,
cascadas diagnosticas innecesarias, ansiedad,...

Ausencia de evidencia de tratamientos guiados

4

TABLE 3 Impact of Adding cPB or CAC to Conventional Risk Factors on
Model Performance for Prediction of Primary and Secondary MACE Endpoints

Model Fit* Discrimination Calibration Reclassification
Change in C-Index
Model %2 p Value (95% C)t %2 p Value NRIi (95% CI)

Impact on model performance for prediction of primary MACE endpoint
Model 1 (CRF)  41.5 Ref. Model Ref. Model 43 0.37 Ref. Model
Model 1+ cPB  50.1 0.003 0.01(-0.02t0 0.04) 3.4 0.49 0.23(0.05to 0.31)
Model 1+ CAC 615 <0.001 0.04(0.01t00.08) 2.0 0.74 0.25(0.12 to 0.36)
Impact on model performance for prediction of secondary MACE endpoint
Model 1 (CRF) 92.3 Ref. Model Ref. model 7.8 0.09 Ref. model
Model 1+ cPB 115.6 <0.001 0.02(0.00 to 0.04) 4.6 0.33 0.17 (0.11 to 0.26)
Model 1 + CAC 131.1 <0.001 0.03 (0.002 to 0.05) 3.1 0.55 0.22(0.14 to 0.29)

*Changes in model fit assessed using the likelihood ratio test (23). tDifferences in c-index between models and
95% Cl were calculated using the method of Newson (25). Calibration was assessed as described by May and
Hosmer (26). #NRI calculated using the category-free version.

CRF = conventional risk factor(s); NRI = net reclassification improvement; other abbreviations as in Table 2.

2021:42(34):3227-3337.
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CONGRESODELASEMFYC.COM Arnett DK et al. 2019 ACC/AHA Guideline on the Primary Prevention of Cardiovascular Disease. Circulation. 2019;140(11):e596-e646.
U.S. Preventive Services Task Force. JAMA. 2018;320(3):272-80.

Ecocardiografia

Parametro
ecocardiografico

Masa VI / LVH

GLS (strain
longitudinal
global)

FEVI

Volumen Al (LAVI)

Funcion diastélica
alterada

Valvulopatia
significativa

Disfuncion
derecha / PSAP 1

Visseren FLJ, et al. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J. 2021;42(34):3227-3337.

Qué indica

Dafio de 6rgano por
HTA o DM

Disfuncion
subclinica
miocardica

Disfuncion sistdlica

Sobrecarga crénica
/ riesgo de FA-ictus

Rigidez/hipertrofia
precoz

Enfermedad
estructural
establecida

Carga
hemodinamica
avanzada

Umbral orientativo

LVMI > 115 g/m2 (H)
/> 95 g/m2 (M)

GLS > -16 %
(menos negativo)
<40%

40-50%

LAVI = 34 mL/m?

E/e’ > 14, patrén
restrictivo

= moderada

PSAP > 35 mmHg

Implicacion clinica

Re-estratifica riesgo
a “alto”; justifica
objetivos més
estrictos de PA 'y
LDL

Identifica dafio
precoz y riesgo
residual; intensificar
control

Detecta enfermedad
Tratamientos
especificos

Mayor riesgo de FA,
IC y mortalidad;
considerar vigilancia
y control agresivo

Predice IC-FEp y
eventos CV;
optimizar manejo
HTA/DM

Cambia pronéstico
— requiere
seguimiento
especifico
Marcador de mal
prondstico global,
pero no util como
cribado

Evidencia/ guia

ESC 2021; cohortes
Framingham, LIFE

Metaanalisis, JACC
2020

ESC 2021 IC

ESC 2021, Eur
Heart J Imaging

ASE/EACVI 2016;
ESC HFpEF

ESC Valvulopatias
2021

Limitado a casos
seleccionados

¢, Qué falta?: ECA \
» Estudio LIFE: losartan fue superior a
atenolol en reducir eventos clinicos en
pacientes con HVI por ECG
* No hay ECA con estatinas en
pacientes con HVI, con objetivos
clinicos
 La FEVI sirve para diagnosticar

enfermedad (IC), y tiene tratamientos
\ ECA

especificos
En el resto de parametros, no existen/
Sociedad

Recomendacion
sobre
ecocardiografia
parariesgo
vascular en
asintomaticos

> No
recomendada de
rutina

> No
recomendada de
rutina

2 No

recomendada

Nivel / Clase Excepciones

Considerar en
HTA o DM para
dafio organico

ESC 2021 Clase lll, C

ACC/AHA

2019 Clase llI

USPSTF 2018 Grado I/D

&
SOMaMFyC ~ semFYC

Familia
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Resumen. Recomendaciones sobre
pruebas de imagen

Técnica/ Sociedad

Ecocardiografia

Calcio coronario (CAC
score)

Placa aterosclerotica
carotidea (Eco carotidea /
IMT)

Otros métodos (TC
coronaria, RM, etc.)

ESC (2021)

2 No recomendada de forma

rutinaria para evaluar riesgo
global.

L Puede considerarse para
evaluar dafio de 6rgano diana
(HVI, disfuncion diastélica) en
hipertensos o diabéticos.

. Recomendado para
reclasificar riesgo en sujetos
de riesgo intermedio.Clase lla,
Nivel B.

>( IMG sola no
recomendada.

. Presencia de placa puede
considerarse en sujetos de
riesgo intermedio o con riesgo
incierto.Clase IlIb, Nivel B.

Considerar solo si hay
sintomas o alto riesgo
clinico.No para cribado.

ACC/AHA (2019)

USPSTF (2018)

> No recomendada;
evidencia insuficiente o
negativa para cribado.

2>¢ No recomendada para
evaluacion de riesgo en
asintomaticos.

L Recomendado para refinar
decisién de iniciar estatinas en
riesgo intermedio (5—-20% a 10
afos).Clase lla, Nivel B.

>{ Evidencia insuficiente
(Grado 1), pero reconoce
potencial utilidad.

> IMG no recomendada.
Placa carotidea puede aportar
informacion adicional en
casos seleccionados.

> Evidencia insuficiente
(Grado I) para IMT o placa
carotidea.

¢ No recomendados para

: >¢ No recomendados.
screening.

Visseren FLJ, et al. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J. 2021;42(34):3227-3337.
CONGRESODELASEMFYC.COM Arnett DK et al. 2019 ACC/AHA Guideline on the Primary Prevention of Cardiovascular Disease. Circulation. 2019;140(11):e596-e646.

Comentarios / Aplicacion
clinica

Util solo si hay sospecha
clinica o enfermedad
estructural. No mejora la
reclasificacion de riesgo
poblacional.

Considerado el método de
imagen con mayor valor
predictivo y mejor respaldo
cientifico (MESA, etc.).

La presencia de placa (no el
IMT) se asocia a riesgo
aumentado (ARIC, Biolmage,
PESA).

Reservados a evaluacion
diagnostica, no preventiva.

SOMaMFyC

Sociedad Espahala de Medicina
de Familia y Comunicaria

U.S. Preventive Services Task Force. JAMA. 2018;320(3):272-80.



4 D . )
Nivel de
No hay evidencia de ECA que demuestre que... evidencia
C
MADRID 13-14-15 NOVIEMBRE 2025 \ J \ j
Hazardous journeys
SOMOS MEDICINA
GONUNTARIA Parachute use to prevent death and major trauma related
to gravitational challenge: systematic review of
randomised controlled trials
Gordon C S Smith, Jill P Pell BMJ VOLUME 327 20-27 DECEMBER 2003 bmj.com
o : ;, Tiene implicaciones
Antihipertensivos < mp
practicas?
4 M s Inici
o Toamerioger G104 diseraroun
Hipolipemiantes objetivos en 100 ma/dl B bieti
funcién del RCV mg ¢Buscar un objetivo u
L 4 116 mg/dl otro?
4 M
: EVA evitados — hemorragias provocadas
Antiagregantes _ e s
= beneficio clinico neto
A 4
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Dijo una vez un sabio maestro: “En ocasiones, verdades en las que crees
profundamente, tan solo dependen del punto de vista”

LA SERYC ELBOGADO ; L ﬁﬁ;ﬂ
DEL DIABLO T

SOMOS MEDICINA
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COMUNITARIA

Cribado
VS
kVanracién individual

......
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Conclusiones

LASEMFYC Elige una escala de calculo de riesgo vascular, y elige unos umbrales de cualificacion del
riesgo vascular... y usalos!!!

SOMOS MEDICINA

DE FAMILIAY = Porque es util para mis pacientes
COMUNITARIA

= Porque es util para mi...

Me ayuda a tomar la mejor decision para mi paciente

Los modificadores de riesgo en general, y los basados en imagen en particular...

= Te pueden ayudar a reclasificar el riesgo
En todos los pacientes
En pacientes de riesgo intermedio
En pacientes cercanos a los umbrales de riesgo para otra categoria
En ninguno (con los clasicos tengo suficiente)

El tratamiento guiado por modificadores de riesgo en general, y los basados en imagen en
particular...

= Se basan en recomendaciones con nivel de evidencia C, la cual me puede servir... 0 no

#MADsemFYC

&
CONGRESODELASEMFYC.COM SOMaMFyC  semFYT




-

Por si hay algun \
sae_ jncrédulo en la sala... -

SOMOS MEDICINA
DE FAMILIA Y
COMUNITARIA

Muchas gracias por su
atencion
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