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CRONICAS:

Microvasculares 2 Macrovasculares

ceguera en adultos
24.000 casos
nuevos cada ano
en los EE.UU.

Incremento de 2-4
veces de enfermedades
cardiovasculares e
ictus.

Causa principal de ‘
Retinopatia diabética

Causa principal de
enfermedad renal
terminal adulta
44% de casos
nuevos/ano.

8 de cada 10 pacientes
diabéticos fallecen por
| episodios
cardiovasculares.
Reduccion de 5-10 afos
de la esperanza de vida.

Enfermedad cardiovascular

Causa principal de
amputaciones no
traumaticas de una

extremidad

60% de casos ]

nuevos/afio. Y Riesgo incrementado
hasta 10 veces. (mayor
en mujeres)
Alteracion

macrovascular y
microvascular.
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CASO CLINICO:

Antecedentes personales:

e Paciente varon.

e 40 afos de edad.

 Fumador desde hace 20 afnos (20 cig/dia).
* Niega ingesta endlica.

e Sedentarismo.

e Situacion social: casado, trabaja en oficina.

Antecedentes familiares:

Madre diabética tipo 2.

Padre Hipertenso, obesidad morbida.
Hermano fallecido a los 50 anos por IAM.
3 hijos varones sanos.




CASO CLINICO:

Antecedentes Patologicos:

 Sin alergias conocidas.

» Hipertension arterial diagnosticada hace 8 afnos (enalapril 5 mg/dia).
Sin complicaciones.

* Dislipemia mixta: CT: 5 mmol (200 mg/dl), LDL:3 mmol (117 mg/dl),
TG: 2 mmol (178 mg/dl), HDL: 0,6 mmol (26,5 mg/dl).

(Atorvastatina 20 mg/dia). soowtonsm_ LDL

Phosp}holipid
Cholesteryl o * R/ Unesterified
estel

e Hiperglucemia aislada: Glucosa: 6,8 mmol/L

(123 mg/dl), y 7 mmol(126 mg/dl). Dieta y ejercicio.




CASO CLINICO:

Antecedentes Patoldgicos:

* IAM inferior diagnosticado en 2005.

Ecocardiograma: FE 64% necrosis inferoapical.

Cateterismo cardiaco : Enfermedad de 3 vasos: DA 50% Yy lesion
distal 85%. CF 120M 75% Yy 60%. CD 50% media y 50% distal. Malos
campos distales. Tratamiento médico conservador. Asintomatico
desde entonces.

 Clinica de claudicacion intermitente, a los 200 m (NO ESTUDIADA).
*No otros antecedentes medico- quirdrgicos de interes.

Tratamiento habitual: AAS 150 mg. Omeprazol 20 mg.
Atenolol 50 mg. Nitratos SL.
Enalapril 5 mqg.

Atrovastatina 20 mg.



CASO CLINICO:

Enfermedad actual:

Urgencias (octubre 2009) : Dolor toracico atipico.
Glucosa:24 mmol=432mg/dl, enzimas negativas

NhenvrvunanniAn v Alta Al Mmiecrmn Aia

Ingresa en Unidad Coronaria
IAM inferior Killip |

Rx normal, ECG: RS a 60 Ipm. PR < 200 mseg. QRS estrecho.
Supradesnivel del ST de 1 mmen I, Il y aVF, onda Q en cara inferior.

TA: 170/90 mmHg, Sin signos de IC.



CASO CLINICO:

Exploracion fisica:

TA: 160/90 mmHg, FC:90 Ipm, Afebril.
Perimetro abdominal:110 cm. ‘

Peso: 100K
No signos @ . , .. . ae . , -
pu|sg oedi| Diagnostico de Dislipemia aterogénica P (J
Soplo caro Diabetes Mellitus
Obesidad

Exploracio Hipertension arterial
*Analitica: ) .

Sindrome metabdlico
Hemograma nales

Glucosa: 1Z3TmmoT { ZZ3Mgrar), A0 ALC. 9,570
Perfil lipidico: Colesterol total: 5,84 mmol (233,6 mg/dl), HDL: 0,6 mmol

(26,5mg/dl) , LDL: no calculable, colesterol no HDL: 4,3 mmol (172mg/dl)
TG: 9,9 mmol (881mg/dl). Apo B: 1,5 g/L, Apo A-I: 0,9 g/L.
Anticuerpos (GADA, IA2, ICA,AAI) NEGATIVOS




Dislipemia Aterogeénica:

sLa alteracion del metabolismo lipidico es 2-3 veces mas frecuente en
DM, también en Sindrome metabalico.

*Preceder en afios a la Hiperglucemia.

*Principales factores del riesgo vascular.

*Se relaciona con la Micro y Macroangiopatia y con el riesgo residual
de ambas.

AUMENTADOS DISMINUIDOS

Trigliceridos Perfil lipidico
VLDL w4

LDL pequefias y densas. ¢ HpL DM tipo 2
C-no HDL.

ApOB Apo A-l

Lipemia postprandial.



Dislipemia Aterogénica

Riesgo Residual

%
15

indice de episodios cardiovasculares
mayores a 5 afnos

0 el
Atorvastatina

10 mg/d
(n = 5006)

80 mg/d
(n = 4995)

Reduccion del riesgo relativo del 22% P < 0,001

Riesgo residual

78% 7

Grafica gentileza de R3i ]

Estudio TNT: Impacto de 80 mg de atorvastatina frente a 10 mg de atorvastatina en la ECV1

La reduccion del C-LDL dosis corregidas de estatinas
disminuye 22% el riesgo de evento coronario mayor, PERO
no elimina el riesgo residual cardiovascular (78%).

1 - LaRosa JC et al. N Engl J Med 2005;352;1425-35.



Dislipemia Aterogénica

Riesgo Residual

Riesgo residual después del tratamiento con estatinas en los estudios de
intervencion

B Reduccion riesgo (%) M Riesgo residual

ASCOT-LLA e
PROSPER s

HPS e

WOSCOPS o

LIPID s

CARE s
AFCAPS/TexCAPS I
4s E——

CARDS G

Riesgo de episodio CV (%)

Kastelein JJ. Eur Heart J. 2005;7(Suppl. F):27-33.



Dislipemia Aterogénica
Riesgo Residual

Efectos sobre el BIEHEER
Riesgo Residual
GLUCEMIA No demostrado %;;
5
C-LDL Deja riesgo importante i‘ig
ag
C-HDL Disminuye el riesgo €3
0 3
o g
TRIGLICERIDOS  Disminuye el riesgo 93
e Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
i 8 (<37)  (37a<42) (42a<d7) (47a<B5)  (255)
ESTILO DE VIDA  Disminuye el riesgo
Quintiles de concentracion de colesterol HDL (mg/dI)

Estudio PRAYSIO I PRI T

1% descenso
en cLDL reduce riesgo
CVun 1% riesgo CV un 3%
1 — Barter P et al. TNT sub-analysis. N Engl J Med 2007;357:1301-10. Grafica gentileza de R3i

2 — Miller M et al. 3 Am Coll Cardiol 2008;51:724-30. Conceptos actuales en DLP y riesgo vascular, 2009



Dislipemia Aterogénica

Riesgo Residual

A

1- De los factores'de riesgo subyacentes

A- Obesidad=adoacelogier. especifico
Ejercicio fisico.
Farmacos (Sibutramina/Orlistat).
Cirugia bariatrica.

B- Sedentarismo/Dieta / Abandono de Tabaco.

C- Control de Tension arterial.

D- Control de Diabetes: Metformina
Pioglitazona
Inhibidores de DDP-4 (Sita- vildagliptina).



Dislipemia Aterogénica

Riesgo Residual

A

2- Farmacologico espé‘é-l’fico

ESTATINAS.

EZETIMIBE.

*FIBRATOS.

«ACIDO NICOTINICO/laropiprant.

*RESINAS.

*ACIDOS OMEGA 3.

*ESTEROLES.



Dislipemia Aterogénica

Riesgo Residual

El acido nicotinico reduce la morbjmortalida&r ECV en los pacientes
con IM previo*

~

35 - 15% reduccion™*

30
P <0,05
25

En pacientes de alto riesgo cardiovascular
se deberia tratar todo el perfil lipidico.
Combinando estatinas con otros farmacos.

dios (%)

Muerte por CC/ IM no mortal Ictus/AIT Cirugia CV*
IM no mortal
*Media de seguimiento: 6,2 afios
M Placebo (n = 2789) @ Niacina (n = 1119) T Incidencia a 5 afios .
AIT: ataque Isquemico transitorio |

CDP Research Group. JAMA. 1975;231:360-81.



CASO CLINICO:

Exploraciones complementarias:

*Rx Torax: Marco 6seo conservado, no condensaciones ni infiltrados, indice
CT: <0,5.Senos costo frénicos libres.

*ECG: Ritmo sinusal a 65 Ipm, PR 200ms, QRS 80ms, onda Q y T
negativa inferior T neaativa |lateral

Diagndéstico de cardiopatia isquémica.

*Ecocardio Enfermedad de 3 vasos. juinesia
severa infe

*ICP: Enfermedad coronaria de tres vasos: DA lesiones del 75% y 90%;
Cx 12 OM 75%, 280M 100%; CD lesiones 95%, 70% y 95% con flujo distal
TIMI 1.



Enfermedad Cardiovascular y Diabetes

*Mayor riesgo de enfermedades cardiovascufé_res (ECV).

eHombres X 2 ; Mujeres X 3. '

*65% de los DM presentan ECV; 40 % Cardiopatia isquémica.
50 7] 45
45—
40

Sio—
30

B Diabetes
B No diabetes

25~ 20.2
20

15—

10-
5—
0

% Incidencia*

)

(n=890) (n=1304) (n=169) (n=69)
No IM previo IM Previo

Infarto de miocardio en sujetos cony sin DM2 I*Incidencia a 7 afios de IIM mortal o no mortal en

1373 sujetos no diabéticos y 1059 diabéticos
Haffner SM et al. N Engl J Med 1998; 339: 229-234



Enfermedad Cardiovascular y Diabetes

GENES SEXO EDAD TABACO DIABETES DISLIPEMIA
_ - : . No modificables
Disfuncidon Endotelial 3
. Modificables
.4 Deposito de Crecimiento
Vasoconstriccion lipidos/disminucién celular

de eliminaciéon Adhesion de

ar coagulacién plaquetas y

‘ - fibrinolisis leucocitos ’

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Adaptado de Conceptos actuales en DL
y riesgo vascular, 2009



CASO CLINICO:

Exploraciones complementarias:

* Doppler carotideo: Estenosis del 75% Carotida derecha, Caroétida
izquierda sin lesiones significativas.

Estenosis de Cardtida derecha

Arteriopatia Periférica moderada.

e Indice Tobillo-Brazo: Derecho: 0,70.
lzquierdo: 0,80.



CASO CLINICO:

Tratamiento:

sAngioplastia con implantacion de 4 stents farmacoactivos.
*Endartectomia Derecha.
*Dieta, ejercicio y abandono del tabaco.

Metformina 425 mg cada 12 hs . Insulina lenta 10 Ul/noche.

sAtorvastatina 40mg/ dia y fenofibrato 145 mg/dia.
e Enalapril 5mg/12 horas.
» Atenolol 50 mg, AAS 150 mg, clopidogrel 75 mg

*Omeprazol 20 mg.

«Control por Unidad funcional de riesgo vascular (20 dias).



CASO CLINICO:

Visita control

Abandono de tabaco. Dieta. Inicio de ejercicio.
Angor de minimos esfuerzos.

Claudicacion intermitente a los 150 m.
Intolerancia a los fibratos (Cefalea).

TA: 120/70, FC: 80 Ipm. Obesidad, IMC: 28.
Perimetro abdominal;: 98 cm.

No signos de fallo cardiaco, pulsos distales débiles.
Abdomen sin alteraciones.

Analitica:

Glucemia: 6,3 mmol (113 mg/dl), HbAlc: 7%.

Perfil lipidico: CT: 5 mmol (200mg/dl), LDL:3 mmol (117 mg/dl), HDL: 0,97 mmol
(37 mg/dl), C no HDL: 3,25 mmol (130mg/dl), TG: 1,1 mmol (97,9 mg/dl).

ApoB: 1 g/L.

Funcion renal, hepatica y hemograma correctos.



CASO CLINICO:

Visita control

¢.SE LE PUEDE OFRECER ALGO MAS PARA
DISMINUIR EL RIESGO RESIDUAL?

sInsistir en Dieta y ejercicio segun dolor.
sAbandono de tabaco de forma definitiva.
*Suspender fibratos y Afadir Ac. Nicotinico/laropiprant.

Cambiar atorvastatina 40 mgr a Rosuvastatina 20 mgr/dia.

*Resto igual.

sControl por médicos habituales.




CASO CLINICO:

EVOLUCION POSTERIOR

Desde octubre de 2009 a enero de 2010 : urgencias 5 veces por angor inestable.
Ha ingresado 3 veces (Stents permeables).

En la actualidad: ingresado en Cardiologia (enero de 2010):

Perfil lipidico:CT: 5 mmol (200mg/dl), LDL: 2 mmol (78mg/dl), HDL: 1,1 mmol
(42 mg/dl) , C no HDL: 3 mmol (120mg/dl), TG:1,2 mmol (106 mg/dl).

Apo B: 1 g/dl.

Glucemia: 6 mmol (108 mg/dl), HbA1lc: 6,5%.

Resto normal.

Enfermedad cardiovascular evolucionada




CONCLUSIONES:

sImportancia de la identificacion de los FRCV , tratamiento adecuado y
precoz para disminuir el riesgo Cardiovascular.

sldentificacion y tratamiento de la Dislipemia aterogénica con un control
global del perfil lipidico (conseguir objetivos y disminuir el riesgo
residual).

*Arteriosclerosis = Enfermedad sistémica generalizada.

sImportancia del estudio de afectacion de los diferentes
territorios vasculares como factor prondstico.




MUCHAS
GRACIAS POR
SU
ATENCION....




