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El Sr. Cayetano acude a la consulta porque su hermano,
que también es diabético, acaba de padecer un infarto de
miocardio. Quiere asegurarse de que a €l no le pasara, a pesar
de que no tiene sintomas ni nunca ha tenido dolor toracico.
No le gustan mucho los médicos (la Gltima revision fue hace
casi un ano), pero ahora esta asustado.

ANAMNESIS

El Sr. Cayetano tiene 66 afos. Lo conocemos desde
hace ocho anos, aunque viene poco por la consulta a pe-
sar de nuestras recomendaciones. Entre sus antecedentes
destacan:

e Diabetes mellitus tipo 2 de 12 afnos de evolucién.

Actualmente, sigue un tratamiento con metformina
1.000 mg + vildagliptina 50 mg 1-0-1.

No se le han detectado complicaciones diabéticas.
No es fumador y consume alcohol con moderacién.
La Gltima exploraciéon, hace nueve meses, fue normal:
no alteraciones de la sensibilidad, sensible al monofi-
lamento, pulsos periféricos normales e indice tobillo/
brazo de 1,1 bilateral.

La Gltima exploraciéon oftalmoldgica, hace 1,5 afios,
fue normal. No hay ningln registro de electrocardio-
grama en la historia clinica.

Peso: 94 kg; altura: 1,71 cm; indice de masa corporal:
32,3 kg/m>.

* Hipertension arterial diagnosticada hace 8 afios,
tratada con ramipril 10 mg (en el Gltimo control,
hace nueve meses, fue de 134/82 mmHg).

* Diagnosticado de dislipemia hace 8-10 afios, pero
hasta hace cuatro afios no se le recomendd trata-
miento farmacoldgico con simvastatina 10 mg. El
paciente la tomé un solo mes. No recuerda sus nive-
les de lipidos.

e Analitica actual:

— Glucemia en ayunas: 147 mg/dl; hemoglobina
glucosilada: 7,2 %.

— Colesterol total: 208 mg/dl; colesterol asocia-
do a lipoproteinas de alta densidad (c-HDL):
56 mg/dl; colesterol asociado a lipoproteinas
de baja densidad (c-LDL): 112 mg/dl; tri-
glicéridos: 198 mg/dl; colesterol no-HDL:
152 mg/dl. Este perfil se corresponde con el
de una dislipemia asociada al sindrome meta-
bdlico o también llamada «dislipemia aterogé-
nica» (figura 1).

— Indice albumina/creatinina: 142 mg/g.

— Creatinina: 1,2 mg/dl; filtrado glomerular calcu-
lado por MDRD: 64 ml/min.

* Aunque en estos momentos no hay sintomatologia
de dolor toracico, se solicita un electrocardiograma
que resulta totalmente normal. No hay signos de
cardiopatia isquémica aguda, fibrilacién auricular ni
hipertrofia de ventriculo izquierdo.

¢<MEDIMOS SU RIESGO
CARDIOVASCULAR?

En estos momentos, antes de tomar decisiones sobre el
uso de hipolipemiantes, puesto que estamos en un caso de
prevencién primaria en una persona con diabetes, puede
ser muy util calcular su riesgo cardiovascular. Lo considera-
mos prevencién primaria porque tenemos una unica deter-
minacién de la microalbuminuria, que es moderadamente
elevada. En caso de que persista la microalbuminuria mas
de 3 meses, es posible que debamos replantearnos el caso y
considerarlo como equivalente a una situacién asimilada a
la prevencion secundaria.

Debido a que existen varios métodos que miden dis-
tintas cosas, realizamos una recopilacién de los cuatro mé-
todos mas utilizados en personas con diabetes: UKPDS' y
ADVANCE?, porque han sido disefiados especificamente
para la poblacion diabética; la version clasica de Fra-
mingham?, por ser el que mis experiencia de uso tiene, y
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Figura 1. Caracteristicas de la dislipidemia en el sindrome metabdlico y la diabetes

Aumentados Descendidos
* Triglicéridos * Lipoproteinas de alta densidad
* Lipoproteinas de muy baja e Apo A-1
densidad
* Lipoproteinas de baja densidad Alteraciones lipoproteicas en la diabetes mellitus
(pequenias y densas) Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 2
* Apo B Buen control Mal control
Quilomicrones Normales Aumentados Aumentados
VLDL Normales Aumentados Aumentados
LDL Normales o disminuidos | Normales Normales
HDL Normales Disminuidos Disminuidos
Tamafio de las LDL | Normales Disminuidos
Lp (a) Normales Normales
Apo B Aumentados
Apo Al Aumentados

Apo: apolipaproteinas; HDL: lipoproteinas de alta densidad; LDL: lipoproteinas de baja densidad; Lp: lipoproteinas; VLDL: lipoproteinas de muy baja

densidad.

el REGICORY, porque esta adaptado a la poblacién me-
diterranea (tabla 1). Los resultados muestran una clara dis-
cordancia entre todos ellos. Probablemente, sus posibilida-
des de presentar una cardiopatia isquémica en los proximos
10 anos oscilan entre el 25 y el 30 % (UKPDS y Advance,
que lo calculan a 4,5 afios); 9 % segin REGICOR. Po-
driamos considerar estos valores como altos para su edad
y sexo.

Este paciente presenta una diabetes tipo 2 con un sin-
drome metabdlico (hipertensioén arterial, obesidad, dislipe-
mia). En estos pacientes, la dislipemia tipica es la que cursa
con unos niveles no excesivamente elevados de colesterol
total, con ¢c-HDL bajo y especialmente con triglicéridos
muy altos, lo que en el fondo refleja un aumento de la resis-
tencia a la acciéon de la insulina. Los niveles de LDL suelen
estar discretamente elevados, pero el principal problema de
estas lipoproteinas es que son mas pequenas y densas, por lo
que resultan mucho mas aterogénicas.

{TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
HIPOLIPEMIANTE O NO?

Probablemente ha llegado el momento de plantearnos
la posibilidad de dar un tratamiento farmacoldgico con es-
tatinas o no.

Si atendemos a los objetivos de control propuestos por
la American Diabetes Association® (ADA) (figura 2), obser-
vamos que deberia tener niveles de c-LDL < 100 mg/dl (o
no-HDL < 130 mg/dl), con una evidencia de nivel A.Y, en
segundo lugar, unos triglicéridos < 150 mg/dl y un ¢-HDL
> 40 mg/dl (pero con un nivel de evidencia claramente in-
ferior). Por tanto, su c-LDL de 112 mg/dl deberia descender
por lo menos en un 11 %.

En la tabla 2 se muestra la capacidad de reduccion del
c-LDL de distintas estatinas a diferentes dosis®’. Para alcanzar
esta reduccion del 11 %, se puede conseguir practicamente

Tabla 1. Riesgo cardiovascular estimado segun diferentes métodos de calculo

UKPDS ADVANCE | Framingham | REGICOR
Riesgo enfermedad coronaria a 10 anos 25 % 9%
Riesgo accidente cerebrovascular a 10 afios 14 %
Riesgo evento cardiovascular mayor
a 4-5 anos 15 % 8 %
a 10 anos 18 %
Riesgo de muerte coronaria a 10 afios 18 %
Riesgo de muerte por accidente cerebrovascular a 10 afios 2%
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con todas las estatinas en monoterapia a la dosis mais baja e Usar estatinas:
comercializada (fluvastatina de 20; lovastatina, pravastatina o — Con enfermedad cardiovascular previa (evidencia A).
atorvastatina de 10; simvastatina o rosuvastatina de 5 mg), — Sin enfermedad cardiovascular pero > 40 afios y
aunque la respuesta a las estatinas puede ser individual. multiples factores de riesgo cardiovascular (evi-
dencia A).
Segtn la ADA’, en el tratamiento de la dislipemia de la — ¢c-LDL repetidamente > 100 mg/dl (aunque no ten-
persona con diabetes, se debe: ga factores de riesgo cardiovascular) (evidencia E).
¢  Recomendar la modificacién del estilo de vida: re- * Sino se alcanzan los objetivos a dosis maximas de
duccién del consumo de grasas saturadas, grasas trans estatinas, es necesario combinar con otros hipolipe-
y colesterol; aumento de acidos grasos N-3, fibras vis- miantes (evidencia E).
cosas y estanoles/esteroles vegetales; pérdida de peso
(en caso de estar indicada) y aumento de la actividad Si seguimos las recomendaciones de la redGDPS?® en su
fisica (evidencia A). posicionamiento en el pasado niimero de esta misma revista

(figura 3), vemos que una de las primeras cosas que debe-

. - . L mos hacer es estar seguros de que no presenta una enferme-
Figura 2. Control de la dislipemia en el diabético L. . . .
dad renal crénica, definida por la presencia de microalbu-

L - . iy
Objetivo: con ECV -> LDL < 70 mg/dl (evidencia B) minuria o filtrado glomerular < 60 ml/min. Esto cambiaria

) i : el panorama, puesto que se ha comprobado que la presen-
sin ECV -> LDL < 100 mg/dl (evidencia A)

cia de una enfermedad renal cronica incrementa de forma

notable el riesgo cardiovascular. Esto, junto con un riesgo

Objetivo secundario: TGC < 150 mg/dl limitrofe (9 % segin REGICOR), puede hacer aconsejable
HDL > 40 mg/dl (hombres) o esperar un minimo de tres meses y repetir la analitica, espe-
> 50 mg/dl (mujeres) (evidencia C) cialmente el indice albdmina/creatinina y el perfil lipidico.

Mientras tanto, es el momento de incrementar la mejora

L . del estilo de vida de forma que sea mis saludable, con mas
Objetivo alternativo:

. : ejercicio fisico y siguiendo una dieta equilibrada. Es mu
reduccién del colesterol LDL aproximadamente en un J y s d Y

30-40 % respecto al valor basal (evidencia A) probable que en breve sea necesario iniciar un tratamiento

con estatinas.

ECV: enfermedad cardiovascular; HDL: lipoproteinas de alta densidad; . . o .
LDL: lipoproteinas de baja densidad; TGC: triglicéridos. En la historia clinica hay datos que sugieren un mal
ADA. Standards of Medical Care in Diabetes. Diabetes Care cumplimiento por parte del paciente. Este es otro de los

2012;35(Suppl 1):s11-63. aspectos que hay que trabajar si le queremos ayudar.

Tabla 2. Eficacia hipolipemiante (reducciéon c-LDL) de diversas estatinas

Dosis diaria

5 mg 10 mg 20 mg 40 mg 80 mg
Lovastatina - 21 % 27 % 31 % -
Pravastatina - 22 % 32 % 34 % 37 %
Fluvastatina - - 22 % 25 % 35 %
Simvastatina 26 % 30 % 38 % 41 % 47 %
Atorvastatina - 39 % 43 % 50 % 60 %
Rosuvastatina 45 % 52 % 55 % 63 % -
Pitavastatina: 1 mg = 35 %;2 mg = 39 %;3 mg = 44 %
c-LDL: colesterol asociado a lipoproteinas de baja densidad.
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Figura 3. Objetivo c-LDL en prevencion primaria en funciéon del riesgo cardiovascular en el paciente con DM2

Determinar perfil lipidico:
 En la evaluacién inicial’

¢ En cada control anual

 Cada 6 meses hasta lograr cifras objetivo

Excluir, y tratar si procede, causas

<<
<

\4

secundarias’

DM2 con mas de 10 afios de evolucién
o presencia de enfermedad renal crénica’

No

Y

REGICOR*

Estimacion del RC segun las tablas

v

RC <10 %

A
¢c-LDL objetivo:
< 130 mg/dl

v

RC > 10 %

¢-LDL objetivo:
< 100 mg/dl

[

Si cifras de c-LDL fuera de objetivo:
» Conseguir un buen control glucémico

* Intensificar la intervencién sobre el estilo de vida
* Indicar y titular estatinas hasta logar cifras objetivo’

! La evaluacidn inicial del paciente con diabetes exige una valoraciéon global de todos los factores de riesgo cardiovascular y ha de incluir un perfil

lipidico completo.

2 Las causas mas frecuentes son: firmacos, hipotiroidismo, alcohol, colestasis, sindrome nefrotico.

? Presencia de micro o macroalbuminuria o filtrado glomerular < 60 ml/ml/1,73 m? durante mas de tres meses.

*En la estimacién del RC se han de tener presentes los modificadores del riesgo: antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz,

obesidad, retinopatia, alteracion del indice tobillo/brazo o aumento del grosor de la intima-media carotidea.

> Si no se alcanzan los objetivos con estatinas en monoterapia, valorar tratamiento combinado.

C-LDL: colesterol asociado a lipoproteinas de baja densidad; DM2: diabetes mellitus tipo 2; RC: riesgo cardiovascular.
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