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Antecedentes personales

Mujer de 52 años

• DM tipo 2  desde hace 8 años en tratamiento con ADOs

• HTA

• Dislipemia

• Obesidad en tratamiento dietético

• Niega hábitos tóxicos

• IQ: herniorrafia inguinal derecha.Colecistectomizada.

• AF: Hermano diagnosticado de DM-II y otra hermana con dislipemia.

• Tto actual : metformina( 2 comp/dia) y glimepirida ( 4 mg/dia) ,simvastatina 
10 mg/dia, indapamida ( 1.5 mg/dia) 



Enfermedad actual

•Remitida a consulta de endocrinología por mal control metabólico:

-Cifras medias  glucemia en ayunas de 270 mg/dl

-HgA1c en un rango del 9,8-10,7 % en los dos últimos años.

•Refiere episodios de hipoglucemia ocasionales que no han requerido ingreso y son 
subsanados por la propia paciente mediante la ingestión de azúcar.

•No realiza controles de fondo de ojo

•La analítica aportada por médico de cabecera : microalbuminuria de 220 mg/24h.

•No sigue la dieta de forma correcta y lleva una vida sedentaria.

•No refiere ningún episodio cardiovascular. Asintomática



Exploración física

• Peso: 72 kg, Talla: 152 cm

• Perímetro de cintura : 105 cm

• IMC: 32 Kg/m2

• TA: 170 / 90 mmHg

• AC: ruidos ritmos. No ausculto soplos ni roces

• AP: MVC. Sin ruidos sobreañadidos

• Abd: Globuloso.ByD. No doloroso a la palpación. No se palpan masas ni 
visceromegalias

• Neurológico: Sin signos focalidad. Tono, fuerza y sensibilidad 
conservadas.ROT Ø



Analítica

Hemograma: normal
Coagulación : normal

Bioquímica:
- Creatinina: 0.8 mg/dl 
- Aclaración de creatinina > 60 ml/min
- Cifras normales de acido úrico, albumina, función hepática
- Perfil lipidico: colesterol total 218 mg/dl, HDL 42mg/dl,      

LDL:156 mg/dl , TG:98 mg/dl.
-Nivel HbA1c: 10.4 %

Orina: Índice albumina/creatinina se constata cifra de microalbuminuria 260 mg/g.

ECG : Ritmo sinusal a 75 lpm.Sin trastornos en la repolarización ni signos de       
hipertrofia ventricular izquierda.

El examen de fondo de ojo demuestra retinopatía diabética no proliferativa leve. 



¿Qué pruebas solicitaríamos?

ECG 

Ecocardiografía 

Grosor  íntima- media carotídea 

Índice tobillo-brazo  

Prueba de esfuerzo





ENFERMEDAD CORONARIA Y DIABETES MELLITUSENFERMEDAD CORONARIA Y DIABETES MELLITUS

DiagnDiagnóóstico principal:stico principal:
DM DM ±± ECEC

DiagnDiagnóóstico principal:stico principal:
EC EC ±± DMDM

EC EC 
desconocida:desconocida:

ECG, ECO, ECG, ECO, 
P EsfuerzoP Esfuerzo

EC conocida:EC conocida:
ECG, ECO, P. Esf, ECG, ECO, P. Esf, 

consulta a consulta a 
cardicardióólogologo

NORMALNORMAL
SeguimientoSeguimiento

PATOLPATOLÓÓGICOGICO
Consulta con Consulta con 
cardicardióólogo. logo. 

Iniciar Iniciar 
tratamientotratamiento

NORMALNORMAL
SeguimientoSeguimiento

Nuevo diagnNuevo diagnóóstico de stico de 
DM o IGT DM o IGT 

Consulta con endocrinoConsulta con endocrino

DM desconocida:DM desconocida:
TSOGTSOG, Hb1AC, Perfil , Hb1AC, Perfil 

lipidico, lipidico, 

En IAM o SCA En IAM o SCA 
intentar conseguir intentar conseguir 

normoglucemianormoglucemia

DM conocida:DM conocida:
Screening de Screening de 

nefropatnefropatíía. a. 
Si Hb1AC>7 Si Hb1AC>7 
consultar a consultar a 
endocrinoendocrino

Guidelines on diabetes, pre-diabetes, and cardiovascular diseases. Eur Heart J 2007; 28, 88–136



Rev Esp Cardiol. 2008;61(7):752-64. “Obesidad, síndrome metabólico y diabetes: 
implicaciones cardiovasculares y actuación terapéutica”



DIABETES CARE, VOLUME 32, SUPPLEMENT 1, JANUARY 2009
Candidates for cardiac testing include those with ac 
symptoms and 
The screening of asymptomatic patients 
intensive medical therapy indicated in di
increasing evidence base
including in diabetic patients 

1) typical or atypical cardi
2) an abnormal resting electrocardiogram (ECG). 

remains controversial, especially as 
abetic patients at high risk for CVD has an 

for providing equal outcomes to invasive revascularization,

A recent randomized observational
June 2008 demonstrated no
patients with type 2 diabetes and nor
perfusion imaging in mor
essentially equal (and very low) 

 trial presented at the ADA's Scientific Sessions in 
clinical benefit to routine screening of asymptomatic 

mal ECGs. Despite abnormal myocardial
e than one in five patients, cardiac outcomes were 

in screened versus unscreened patients



Limitaciones Ergometría
• Ancianos

• Alteraciones ECG basal: BCRI, WPW, marcapasos,…

• Mujeres

• Necesidad realizar esfuerzo para alcanzar FCME

• Valoraciones abiertas a interpretaciones: HVI, FA, 
digital, post revascularización…

• Rentabilidad diagnóstica dependiente de la 
probabilidad pretest (teorema Bayes)



Probabilidad pre-test enfermedad 
coronaria

Guidelines CSA. EHJ 2006;27:1341 



Teorema Bayes

Guidelines CSA. EHJ 2006;27:1341 

48 a

48 a



Indicaciones Ergometría

Síntomas de angina y probabilidad pretest 
intermedia de enfermedad coronaria para 
diagnóstico

I

Diagnóstico con probabilidad pretest baja IIb

Diagnóstico con ↓ ST basal ≥ 1 mm IIb

Control en pacientes estables IIb

CSA guidelines. EHJ 2006;27:1341 



Complementar con

Técnicas de imagen 

(no invasivas)



Consideraciones especiales 
en diabéticos

• Mortalidad x3 en ♂ y x 5 en ♀
• > frecuencia isquemia silente
• Asocia disfunción ventricular suclínica
• Diagnóstico enfermedad coronaria similar al de 

no diabéticos
• Indicaciones de tratamiento farmacológico y de 

revascularizacion similar a no diabéticos 
(Objetivows específicos)

Guidelines CSA. EHJ 2006;27:1341 



ESTUDIO COURAGE
¿REVASCULARIZACIÓN O TRATAMIENTO MÉDICO?

POBLACIÓN:

•Estenosis de ≥ 70% proximal en ≥ 1 CE + evidencia objetiva de isquemia

•Estenosis ≥ 80% + angina típica sin isquemia objetivada 

PCI + tratamiento médico óptimo Tratamiento médico óptimo

End-point primario Muerte de cualquier causa + IM no fatal

End-point secundario Muerte, IM, stroke y hospitalización por 
angina inestable con marcadores negativos

EXCLUSIÓN Angina clase IV, test de inducción de isquemia de alto riesgo, IC refractaria 
o shock cardiogénico, FEVI < 30%, revascularización en los últimos 6 meses.

Boden et al, N Engl J Med 2007; 356:1503



Estudio COURAGE. Resultados
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Indicaciones ICP en angina 
estable

No angina ?

Guidelines CSA. EHJ 2006;27:1341 



¿Hasta donde y cómo 
bajar la HbA1c?



Glucose control in ADVANCE

Mean HbAMean HbA1c1c at at 
the final visitthe final visit

7.3%

6.5%

Treatments in Treatments in 
intensive control intensive control 
group at the end group at the end 

of followof follow--upup

Insulin 40%

TZD 17%

Gliclazide MR 91%

Metformin 74%

∆ 0.67%  (95% CI 0.64 - 0.70); p<0.001
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Intensive
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ADVANCE Collaborative Group. N Engl J Med 2008 June 12.



ADVANCE. Control intenso de la glucosa en 
pacientes diabéticos tipo 2. 

gHb 6,5% gHb 7,3%

El estudio ADVANCE: 11.140 pacientes con DM2 seguidos durante 5 años.

ADVANCE Collaborative Group. N Engl J Med 2008 June 12.



Glucose control in ACCORD

Treatments in 
intensive 

control group

Insulin 77%

TZD 92%

SU 78%

Metformin 95%

N Engl J Med 2008;358:2545-59



ACCORD. Effects of Intensive Glucose 
Lowering in Type 2 Diabetes

Intensive therapy
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Death from Any causePrimary Outcome

No. at
Risk

No. at 
Risk

Intensive 
therapy

5128 4843 4390 2839 1337 475 448 Intensive 
therapy

5128 4972 48803 3250 17484 523 506

Standard 
therapy

5123 4827 4262 2702 1186 440 395 Standard 
therapy

5123 4971 4700 3180 1642 499 480

The Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes Study Group. N Engl J Med 2008;358:2545-59



Diferencias entre
ACCORD y ADVANCE

87 %87 %
95 %95 %
92 %92 %
77%77%

92 %92 %
74 %74 %
17 %17 %
40%40%

% de f% de fáármacos utilizadosrmacos utilizados
secretagogossecretagogos
metforminametformina
glitazonasglitazonas
insulinainsulina

16.2 %16.2 %2.5 %2.5 %Hipoglucemias gravesHipoglucemias graves

6.4 %6.4 %6.4 %6.4 %Media HbAMedia HbA1c1c

ACCORDACCORDADVANCEADVANCE



VADT. ResultadosVADT. Resultados

Duckworth W. N Engl J Med 2009; 360: 129-39



VADT. ResultadosVADT. Resultados

Eventos microvasculares:Eventos microvasculares:

T. estT. estáándar ndar 
(N=899)(N=899)

T. intensiva T. intensiva 
(N=892)(N=892)EventosEventos

no./no. total (%)no./no. total (%)
P valorP valor

Incremento de 2 estadIncremento de 2 estadííos en la os en la 
severidad de la retinopatseveridad de la retinopatííaa

88/399 (22,1)88/399 (22,1) 69/406 (17,0)69/406 (17,0) 0,070,07

Cualquier incremento en la albuminuriaCualquier incremento en la albuminuria 48/731 (6,6)48/731 (6,6) 30/728 (4,1)30/728 (4,1) 0,050,05

Nueva neuropatNueva neuropatíía autona autonóómicamica 26/498 (5,2)26/498 (5,2) 38/464 (8,2)38/464 (8,2) 0,070,07

Duckworth W. N Engl J Med 2009; 360: 129-39



VADT: ResultadosVADT: Resultados

Duckworth W. N Engl J Med 2009; 360: 129-39



VADT. ResultadosVADT. Resultados

Duckworth W. N Engl J Med 2009; 360: 129-39



ADA/EASD 2008. Objetivo HbA1c 7 %

Diabetes Care, volume 31, number 12, December 2008



STATEMENT OF ADA, ACC y AHA 
(ADVANCE, ACCORD, VADT)

STATEMENT OF ADA, ACC y AHA 
(ADVANCE, ACCORD, VADT)

Circulation 2009; 119: 0-0

Enf. Microvacular:     HbA1c < 7 %   (ACC/AHA 1 A)
Enf. Macrovascular: HbA1c < 7 % (ACC/AHA IIb A)
– Individualizar:
– “Niveles inferiores” a 7 % en pacientes sin 

riesgo de hipoglucemia, corta duración de la 
diabetes, expectativa de vida alta, sin Enf. 
Cardiovascular.  (ACC/AHA IIa C)

– “Menos exigentes” en pacientes con historia de 
hipoglucemia, expectativa de vida limitada, 
complicaciones micro y vasculares avanzadas, 
comorbilidades significativas y larga duración de 
la diabetes en los cuales es difícil conseguir el 
objetivo. (ACC/AHA IIa C)



Conclusiones
• Necesidad de una categorización o 

tabla de Riesgo del Diabético.
• Factores: 

– Diagnóstico de DM más de 10 años
– Tratamiento con Insulina
– Enf. Vascular o Microvascular
– Alteración de la F. Renal ( MA o FG< 60)

– HTA
– Dislipemia
– Tabaquismo



Conclusiones
• Necesidad de una categorización o tabla 

de Riesgo del diabético.
• Estrategia diagnóstica de la C. Isquémica 

“similar” a los no diabéticos.
• Indicaciones de tratamiento farmacológico 

y de revascularización similares a los no 
diabéticos, aunque con recomendaciones 
específicas (BSRA, Estatinas, Stents-DES)

• Control estricto de los objetivos 
terapéuticos



Tratamiento

•Tras fracaso con ADOs combinados

-Se supende la glimepirida (amaryl)

- Se inicia tratamiento con insulina glargina (lantus) + misma dosis
previa  metformina.

•La dosis inicial de insulina glargina es de 22 UI ( 0.3 UI/ Kg/ dia ).administrada en 
el desayuno.

•Por otra parte se refuerza el cumplimiento de la dieta de 1600 Kcal/dia

•Se insta a la paciente a realizar ejercicio físico diario, consistente en caminar al 
menos de 30 a 60 minutos.



Se inicia tratamiento para corregir el resto de factores de riesgo:

- Se retira indapamida y se la sustituye por ibersartán ( 300 mg/dia)
(controlar las cifras de PA y conseguir la nefroprotección adecuada.)

-Se asocia hidroclorotiazida

- Se comienza con AAS ( 100 mg/dia) como prevención complicaciones
aterotrombóticas 

- Se dobla la dosis de simvastatina ( 20 mg/dia) + ezetimibe 
(para disminuir el colesterol LDL por debajo 100 mg/dl)



Evolución

• La paciente es instruida sobre el ajuste progresivo de dosis, para alcanzar 
objetos de glucemia en ayunas de 100-110 mg/dl.

• Dosis final  insulina Lantus fue de 38 UI ( 0.5 UI/Kg/dia)

• En los 9 meses siguientes al inicio del tratamiento se consiguen de manera 
progresiva unas cifras medias de Hb1Ac del 7.5 %.

• Se constata un aumento de peso 2kg..

• No se han producido episodios de hipoglucemia graves

•.Las cifras de PA en este momento son de 130/80 mmHg 

• La microalbuminuria ha descendido a 60 mg / g y el colesterol LDL a 98 mg/dl



Conclusión

• La combinación  insulina de acción prolongada  y metformina es:

- Terapia sencilla, eficaz y segura tras el fracaso con terapia oral
- Permite conseguir excelente control metabólico en espacio breve tiempo 

•Además la insulinización debe comenzar lo antes posible una vez se ha constatado 
el fracaso con ADOs 

•La finalidad del tratamiento : mantener un buen control metabólico con unas cifras de 
HbA1c < 7 % valores recomendados por las guias internacionales y diversos estudios, para 
prevenir la aparición de complicaciones macro/microvasculares.

•Pero no sólo debemos tratar las cifras de glucemia, sino todos los demás factores de 
riesgo asociados, contemplando al paciente en su conjunto como individuo de alto 
riesgo cardiovascular, a fin de prevenir episodios futuros, mortales o no.



DIABETES CARE, VOLUME 31, SUPPLEMENT 1, JANUARY 2008
Candidates for  atypical 
cardiac symptoms and 
screening of asymptomatic patients
intensive medical therapy,  CVD, has 
an increasing evidence base for
revascularization, including in diabetic pat
evidence that silent myocar
controversy concerning

 a further cardiac testing include those with 1) typical or
2) an abnormal resting electrocardiogram (ECG). The 

remains controversial, especially as 
indicated in diabetic patients at high risk for

 providing equal outcomes to invasive
ients  There is also recent preliminary 

dial ischemia may reverse over time, adding to the 
aggressive screening strategies 



Paciente con Enfermedad Coronaria y 
alteraciones del metabolismo 

hidrocarbonado

Dr. Vicente Bertomeu Martínez

Las Palmas de Gran Canaria, 29.1.2009

III Reunión de Diabetes y Obesidad



Caso clínico

Progresión de enfermedad coronaria en 
paciente con múltiples factores de riesgo 

cardiovascular



Historia clínica Paciente varón
FN: 02-02-1955

Julio 2002
Fumador activo >20 c/d

Dislipemia Mixta

TG 305 mg/dl

Col Total 247 mg/dl

LDL 148 mg/dl

Sobrepeso 28.7Kg/m2

Antecedentes personales de C. Isquémica Padre IAM 55a

No DM GB: 98 mg/dl

No HTA 135/85 mmHg

Perímetro abdominal ?????



Historia clínica Paciente varón
FN: 02-02-1955

Julio 2002

Clínica: Dolor típico en reposo de 20 minutos

Estrés emocional

ECG normal

Elevación de troponina I (4ng/ml)

Ecocardiografía: Normal

Diagnóstico: SCASEST

Tratamiento: Estrategia invasiva precoz



Historia clínica Paciente varón
FN: 02-02-1955

Julio 2002

Coronariografía: TCI sin lesiones

Lesión 30% DAm

Oclusión total OM (vaso distal fino)

Suboclusión CDm (aguda)

Angioplastia: Stent convencional AVE 3.5x12mm a 
CD media



Historia clínica Paciente varón
FN: 02-02-1955

Julio 2002

Tratamiento al alta:

* AAS 100 mg

* Clopidogrel 1 mes

* Tenormín 25 mg/12h

* Mononitrato de isosorbide : 20mg/12h

* Fenofibrato 200 mg/24h

* Medidas dietéticas y consejo para abandono tabaco 
(explícito en informe)



Historia clínica Paciente varón
FN: 02-02-1955

Febrero 2006
Fumador activo 20 c/d

Dislipemia Mixta

TG 138 mg/dl

Col Total 229 mg/dl (150)

LDL 122 mg/dl

Sobrepeso 27.7 Kg/m2

HTA 180/90 mmHg

Antecedentes personales de C. Isquémica Padre IAM 55a

No DM GB: 107 mg/dl

Perímetro abdominal ?????
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TG 138 mg/dl

Col Total 229 mg/dl (150)
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ENFERMEDAD CORONARIA Y DIABETES MELLITUSENFERMEDAD CORONARIA Y DIABETES MELLITUS

DiagnDiagnóóstico principal:stico principal:
DM DM ±± ECEC

DiagnDiagnóóstico principal:stico principal:
EC EC ±± DMDM

EC EC 
desconocida:desconocida:

ECG, ECO, ECG, ECO, 
P EsfuerzoP Esfuerzo

EC conocida:EC conocida:
ECG, ECO, P. Esf, ECG, ECO, P. Esf, 

consulta a consulta a 
cardicardióólogologo

NORMALNORMAL
SeguimientoSeguimiento

PATOLPATOLÓÓGICOGICO
Consulta con Consulta con 
cardicardióólogo. logo. 

Iniciar Iniciar 
tratamientotratamiento

NORMALNORMAL
SeguimientoSeguimiento

Nuevo diagnNuevo diagnóóstico de stico de 
DM o IGT DM o IGT 

Consulta con endocrinoConsulta con endocrino

DM desconocida:DM desconocida:
TSOGTSOG, Hb1AC, Perfil , Hb1AC, Perfil 

lipidico, lipidico, 

En IAM o SCA En IAM o SCA 
intentar conseguir intentar conseguir 

normoglucemianormoglucemia

DM conocida:DM conocida:
Screening de Screening de 

nefropatnefropatíía. a. 
Si Hb1AC>7 Si Hb1AC>7 
consultar a consultar a 
endocrinoendocrino

Guidelines on diabetes, pre-diabetes, and cardiovascular diseases. Eur Heart J 2007; 28, 88–136



Historia clínica Paciente varón
FN: 02-02-1955

Febrero 2006
Categoría 

Glucometabólica
Fuente Criterios analíticos (mg/dL)

Regulación 
normal glucosa 

(NGR)

WHO
ADA

Glu. ayunas<110+2hPG<140

Glu ayunas<100+2hPG<140

Glucosa alterada 
ayunas (IFG)

WHO
ADA

110≤Glu ayunas<126

100≤Glu ayunas<126

Tolerancia 
glucosa alterada 
(IGT)

WHO
ADA

140≤2h PG<200

Diabetes Mellitus
WHO
ADA

Glu. ayunas≥126+2hPG≥140

Glu ayunas≥ 126+2hPG≥140



Historia clínica Paciente varón
FN: 02-02-1955

Febrero 2006

Categoría 
Glucometabólica

Fuente Criterios analíticos (mg/dL)
Niveles 
paciente 
(mg/dl)

Regulación 
normal glucosa 

(NGR)

WHO
ADA

Glu. ayunas<110+2hPG<140

Glu ayunas<100+2hPG<140

Glucosa alterada 
ayunas (IFG)

WHO
ADA

110≤Glu ayunas<126

100≤Glu ayunas<126

NO

107
Tolerancia 
glucosa alterada 
(IGT)

WHO
ADA

140≤2h PG<200 159

Diabetes Mellitus
WHO
ADA

Glu. ayunas≥126+2hPG≥140

Glu ayunas≥ 126+2hPG≥140



Historia clínica Paciente varón
FN: 02-02-1955

Febrero 2006

Categoría 
Glucometabólica

Fuente Criterios analíticos (mg/dL)
Niveles 
paciente 
(mg/dl)

Regulación 
normal glucosa 

(NGR)

WHO
ADA

Glu. ayunas<110+2hPG<140

Glu ayunas<100+2hPG<140

Glucosa alterada 
ayunas (IFG)

WHO
ADA

110≤Glu ayunas<126

100≤Glu ayunas<126

NO

95
Tolerancia 
glucosa alterada 
(IGT)

WHO
ADA

140≤2h PG<200 159

Diabetes Mellitus
WHO
ADA

Glu. ayunas≥126+2hPG≥140

Glu ayunas≥126



Historia clínica Paciente varón
FN: 02-02-1955

Febrero 2006

Clínica: Dolor típico caminando de 30 minutos

Angor desde 2 semanas previas

ECG normal

Elevación de troponina I (2,5 ng/ml)

Ecocardiografía: FEVI 55%. Hipocinesia leve inferior

Diagnóstico: SCASEST

Tratamiento: Estrategia invasiva precoz



Historia clínica Paciente varón
FN: 02-02-1955

Febrero 2006

Coronariografía: TCI sin lesiones

Lesión 40% DAm

Oclusión total OM (vaso distal fino)

Lesión 99% CD distal (trombo)

Angioplastia: Stent Farmacoactivo Taxus 3.5x28mm 
en CD distal



Historia clínica Paciente varón
FN: 02-02-1955

Febrero 2006



Historia clínica Paciente varón
FN: 02-02-1955

Febrero 2006

Tratamiento al alta:

* AAS 100 mg

* Clopidogrel  75 mg 1 año

* Carvedilol 25: ½ comp cada 12 horas

* Perindopril 4 mg/12h

* Mononitrato de isosorbide liberación prolongada: 50mg/24h

* Atorvastatina 20 mg/24h

* Medidas dietéticas y consejo para abandono tabaco 
(explícito en informe)



Historia clínica Paciente varón
FN: 02-02-1955

Febrero 2008
Fumador activo 10 c/d

Dislipemia

TG 108 mg/dl

Col Total 140 mg/dl (108)

LDL 92 mg/dl

Sobrepeso 29 Kg/m2

HTA 165/90 mmHg

Antecedentes personales de C. Isquémica Padre IAM 55a

Prediabetes GB: 112 mg/dl

Perímetro abdominal 104 Cm
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Historia clínica Paciente varón
FN: 02-02-1955

Febrero 2008
Fumador activo 10 c/d

Dislipemia Mixta

TG 148 mg/dl

Col Total 140 mg/dl (108)

LDL 92 mg/dl

Sobrepeso 29 Kg/m2

HTA 165/90 mmHg

Antecedentes personales de C. Isquémica Padre IAM 55a

Prediabetes GB: 112 mg/dl

Perímetro abdominal 104 Cm
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Febrero 2008
Fumador activo 10 c/d

Dislipemia Mixta

TG 108 mg/dl

Col Total 140 mg/dl (108)

LDL 92 mg/dl

Sobrepeso 29 Kg/m2

HTA 165/90 mmHg

Antecedentes personales de C. Isquémica Padre IAM 55a

Prediabetes GB: 112 mg/dl

Perímetro abdominal 104 Cm



Historia clínica Paciente varón
FN: 02-02-1955

Febrero 2008

Categoría 
Glucometabólica

Fuente Criterios analíticos (mg/dL)
Niveles 
paciente 
(mg/dl)

Regulación 
normal glucosa 

(NGR)

WHO
ADA

Glu. ayunas<110+2hPG<140

Glu ayunas<100+2hPG<140

Glucosa alterada 
ayunas (IFG)

WHO
ADA

110≤Glu ayunas<126

100≤Glu ayunas<126
112

Tolerancia 
glucosa alterada 
(IGT)

WHO
ADA

140≤2h PG<200 157

Diabetes Mellitus
WHO
ADA

Glu. ayunas≥126+2hPG≥140

Glu ayunas≥126



Historia clínica Paciente varón
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Febrero 2008

Clínica: Angor esfuerzo clase II CCS

Inicio 3 meses antes

ECG reposo normal

Ecocardiografía: FEVI 55%. Hipocinesia leve inferior y 
lateral

Diagnóstico: Angor de esfuerzo estable

Estrategia: Ergometría



Historia clínica Paciente varón
FN: 02-02-1955

Febrero 2008

ECG BASAL (REPOSO, ASINTOMÁTICO)
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Febrero 2008
ERGOMETRÍA
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Febrero 2008
ERGOMETRÍA



Historia clínica Paciente varón
FN: 02-02-1955

Febrero 2008
PLAN ACTUACIÓN

* Medidas dietéticas y consejo para abandono tabaco
* AAS 100 mg

* Clopidogrel  75 mg 

* Carvedilol 25: 1 comp cada 12 horas

* Ramipril 10 mg/24h

* Mononitrato de isosorbide liberación prolongada: 50mg/24h

* Amlodipino 10 mg/24h

* Atorvastatina 40 mg/24h

* SOLICITUD CORONARIOGRAFÍA AMBULATORIA



Historia clínica Paciente varón
FN: 02-02-1955

Marzo 2008. Coronariografía

Ventriculografía



Historia clínica Paciente varón
FN: 02-02-1955

Marzo 2008. Coronariografía
Lesión severa DA media y Lesión severa Cx proximal-distal



Historia clínica Paciente varón
FN: 02-02-1955

Marzo 2008. Coronariografía
Lesión severa DA media y Lesión severa Cx proximal-distal



Historia clínica Paciente varón
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Marzo 2008. Coronariografía
Lesión moderada CD media y Lesión severa rama PL



Historia clínica Paciente varón
FN: 02-02-1955

Marzo 2008. Coronariografía

RESUMEN: ENFERMEDAD DE TRES VASOS

TCI: Sin lesiones

DA: Ateromatosis difusa. Lesión 80% DAm

CX: Lesión 75% proximal-distal. 

Oclusión total OM (vaso distal fino)

CD: Lesión moderada tercio medio proximal a 1ºstent

Lesión severa rama PL



Historia clínica

Asintomático Asintomático

Julio de 
2002

47 años

SCASEST
Enf. 2 vasos: OM2 y 

CD media
ACTP y stent 

convencional CDm

Febrero de 
2008

53 años

Angor estable 3 
meses

Ergometría positiva
Enfermedad de 3 

vasos: DAm, CXd y 
PL

Febrero de 
2006

51 años

SCASEST
Enf. 2 vasos: OM2 y 
CD distal
ACTP y stent 
Farmacoactivo CDd

FACTORES RIESGO CVC



Historia clínica Paciente varón
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Abril 2008. 

Tras coronariografía: SESIÓN CLÍNICA

OPCIONES:

* ¿Tratamiento médico?

* ¿Revascularización quirúrgica?

* ¿Revascularización percutánea?
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Abril 2008. 

Tras coronariografía: SESIÓN CLÍNICA

OPCIONES:

* ¿Tratamiento médico?

* ¿Revascularización quirúrgica?

* ¿Revascularización percutánea?



Estudio COURAGE. Resultados
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Boden WE, et al N Engl J Med 2007;356





Historia clínica Paciente varón
FN: 02-02-1955

Abril 2008. Angioplastia 
Multivaso

Stent Taxus Liberté 3x16 mm

Angioplastia sobre DA
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Abril 2008. Angioplastia 
Multivaso

Stent Taxus Liberté 3x16 mm

PRE

POST

Angioplastia sobre DA
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Abril 2008. Angioplastia 
Multivaso

Stent Taxus Liberté 2.25x24mm

Angioplastia sobre CX
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Abril 2008. Angioplastia 
Multivaso

Stent Taxus Liberté 2.25x24mm

PRE

POST

Angioplastia sobre CX



Historia clínica Paciente varón
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Abril 2008. Angioplastia 
Multivaso

Stent Taxus Liberté 2.25x12 mm

Angioplastia sobre PL



Historia clínica Paciente varón
FN: 02-02-1955

Abril 2008. Angioplastia 
Multivaso PL pre y pot y sus stents

Stent Taxus Liberté 2.25x12 mm

PRE

POST

Angioplastia sobre PL



Historia clínica Paciente varón
FN: 02-02-1955

Abril 2008. Angioplastia 
Multivaso

Estudio morfológico de CDm



Historia clínica Paciente varón
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Abril 2008
Tratamiento al alta

* Medidas dietéticas y consejo para abandono tabaco
* AAS 100 mg

* Clopidogrel  75 mg ¿1 año? ¿indefinido?

* Carvedilol 25: 1 comp cada 12 horas

* Ramipril 10 mg/24h

* Mononitrato de isosorbide liberación prolongada: 50mg/24h

* Amlodipino 10 mg/24h

* Atorvastatina 80 mg/24h

* Metformina 850 Mg/12h
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Abril 2008
Tratamiento al alta

* Medidas dietéticas y consejo para abandono tabaco
* AAS 100 mg

* Clopidogrel  75 mg ¿1 año? ¿indefinido?

* Carvedilol 25: 1 comp cada 12 horas

* Ramipril 10 mg/24h

* Mononitrato de isosorbide liberación prolongada: 50mg/24h

* Amlodipino 10 mg/24h

* Atorvastatina 80 mg/24h

* Metformina 850 mg/12h



MUCHAS GRACIAS
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Detre KM et al. Circulation 1999;99:633-40

Pacientes aleatorizados y registro

Rand CABG

Rand PTCA
Reg CABG

Reg PTCA

Muerte cardiacaMuerte cardiaca

Años

Su
pe

rv
iv

en
ci

a 
ac

um
ul

ad
a 

(%
)

0.40.4

1.01.0

0.90.9

0.80.8

0.70.7

0.60.6

0.50.5

11 22 33 44 55

Rand:  RR=3.10, P=0.0002
Reg:  RR=1.07, P=0.8600

00

BARI – Resultados 5 años en diabéticos



Enfermedad Multivaso- CABG frente ACTP stent

Estudio ARTS 1 año

Muerte, n (%)

Accidente

cerebrovasc, n (%)

IAM, n (%)

Nueva Revasculariz

CABG, n (%)

PTCA, n (%)

Libre MACE, n (%)

Stent
n = 112

7 (6.3)

2 (1.8)

7 (6.3)

9 (8.0)

16 (14.3)

71 (63.4)

CABG
n = 96

3 (3.1)

6 (6.3)

3 (3.1)

0

3 (3.1)

81 (84.4)

P

0.294

0.096

0.294

< 0.001

< 0.001

< 0.001

DIABETES

Stent
n = 488

8 (1.6)

7 (1.4)

25 (5.1)

19 (3.9)

57 (11.7)

372 (76.2)

CABG
n = 509

14 (2.8)

6 (1.2)

21 (4.1)

3 (0.6)

15 (2.9)

450 (88.4)

P

0.412

0.722

0.453

< 0.001

< 0.001

< 0.001

NO DIABETES

Abizaid et al.  Circ 2001;104:533-538.
Legrand VM et al. Circulation 2004;109:1114-1120 Todos PCI con stent. 89% CABG con AMI



Enfermedad Multivaso- CABG frente ACTP

Nueva revascularización del vaso tratado



Paciente diabPaciente diabéético con indicacitico con indicacióón de revascularizacin de revascularizacióón coronarian coronaria

ElecciEleccióón: CABGn: CABG

3 Vasos o 2 vasos con 3 Vasos o 2 vasos con 
LesiLesióón n ≥≥ 70% en DAp70% en DAp

Estenosis Estenosis ≥≥ 50% 50% 
en TCIen TCI

1 vaso o 2 vasos sin1 vaso o 2 vasos sin
lesilesióón n ≥≥ 70% en DAp70% en DAp Alto riesgo Qx*Alto riesgo Qx*

Mejor CABGMejor CABG
ACTP alternativa ACTP alternativa 
razonable segrazonable segúún n 

preferencia pacientepreferencia paciente

ElecciEleccióón: ACTPn: ACTP
Ninguna estrategia Ninguna estrategia 

SuperiorSuperior
ElecciEleccióónn

individualizadaindividualizada

Revascularización coronaria electiva

Flaherty JD et al. JAMA 2005;293:1501 *Criterios AWESOME: SCASEST refractaria atto médico más 1 criterio de alto riesgo (CABG previa, 
IAM 7 días previos, FEVI<35%, Edad>70 años, necesidad BIAC 












