Factores de riesgo cardiovascular. A propésito de un caso clinico.
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Paciente varén de 61 afos, ex fumador de 20 cigarrillos al dia desde 2008, sin habito
endlico ni alergias medicamentosas conocidas, ingresa en planta de Medicina Interna
por angor de esfuerzo.

Como antecedentes patolbgicos, el paciente se encuentra afecto de Diabetes Mellitus
de tipo 2 desde 2008, en tratamiento actual con sitagliptina, metformina y gliclazida
(HbA1 glicosilada 8.3%) con buen control de glicemia basal prepandrial segun refiere y
ausencia de retinopatia o nefropatia conocida; es hipertenso en tratamiento con IECAs
y dislipidemico en tratamiento con estatinas. El paciente realiza seguimiento desde
2012 por cirugia vascular dado que presenta clinica de claudicacion intermitente a los
500m.

El tratamiento habitual del paciente se recoge de la siguiente manera Metformina 850
mg, 1-1-1; Sitagliptina 100 mg, 1-0-0; Gliclazida 30 mg, 4-0-0; Simvastatina 40 mg, O-
0-1; Omeprazol 20 mg, 1-0-0; Enalapril 5 mg, 1-0-0.

La enfermedad actual viene determinada porque durante el mes previo, el paciente ha
presentado, con frecuencia creciente y un dintel de esfuerzo progresivamente menor,
episodios recurrentes de dolor toracico central opresivo irradiado a la extremidad
superior izquierda desencadenado por el esfuerzo, sin manifestaciones vegetativas,
gue cedia con el reposo. El dia 05.04.13 por la mafana, presenté tres episodios de
iguales caracteristicas desencadenados por pequefios esfuerzos por lo que decide
consultar.

En el servicié de Urgencias, destacaba tendencia a la hipertension (TA 150/95mmHg),
FC 75lpm, ausencia de trabajo respiratorio y glicemia capilar de 276mg/dL asi como
obesidad de predominio troncular (IMC 32.7). A la exploracion fisica mostraba tonos
cardiacos ritmicos sin soplos, y ausencia de pulsos pedio y popliteo derecho. No
mostraba signos de insuficiencia cardiaca.

Se realizé un ECG que mostraba ritmo sinusal y signos de isquemia subepicéardica
anteroseptal; la curva de marcadores de lesidbn miocérdica fue negativa. En la
radiografia toracica se observaba aumento de indice cardio-toracico y ausencia de
signos de redistribucién vascular.

Con la orientacion diagnostica de angor de esfuerzo, se inicié tratamiento con doble
antiagregacion (AAS vy clopidogrel), anticoagulacibn con enoxaparina, nitritos
transdérmicos y se inicié tratamiento con bisoprolol, manteniendo IECA sin cambios.

El dia 11.03.14 se realizdé coronariografia donde se observé estenosis del 80% en la
descendente anterior (DA) proximal, sobre la que se practicO angioplastia y se
implanté un stent, una lesién del 85% en el tercio distal de la misma arteria, sin
lesiones significativas en la circunfleja (Cx) y la coronaria derecha (CD).

El ecocardiograma mostr6 un ventriculo izquierdo ligeramente dilatado, no
hipertrofiado, con buena contractilidad global (FE: 61%), acinesia septo-apical,
disfuncion diastélica, sin dilatacion de la auricula izquierda e insuficiencia mitral leve.



En la analitica de ingreso se determiné una HbAl 8.6% y un Colesterol total de 284
mg/dL (c-LDL 180mg/dL, c-HDL 50mg/dL), acido Urico de 456 pmol/L, funcién renal,
hepatica e iones normales.

Durante su ingreso hospitalario no realiz6 nuevos episodios anginosos, restando en
todo momento hemodinamica y clinicamente estable. Se practicé ITB (indice tobillo-
brazo).

A destacar durante las primeras 48horas del ingreso mal control de la diabetes, con
glicemia capilar prepandrial en la mayoria de casos superior a 230mg/dL a pesar de
haber mantenido su mediacion con habitual (gliclazida, metformina y sitagliptina),
requiriendo pauta de bolo basal e insulina rapida para control de la misma. Finalmente
y de acuerdo con el paciente, se inicio tratamiento con insulina NPH nocturna 14Ul y
se mantuvo Unicamente dosis con metformina 850mg cada 12horas, con un buen
control al alta.

Por otra parte se educoé al paciente con dieta cardioprotectora, asi como se facilitaron
pautas de ejercicio cardiosaludable.



