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SALUDA

Las V Jornadas de ASCARICA se desarrollaron este
invierno de 2011 en el Real Casino de Tenerife. Los resul-
tados de la encuesta de satisfaccion realizada durante el
transcurso de la exposicion de las diferentes ponencias,
puso de manifiesto la gran acogida de dichas jornadas
entre los sanitarios de las diferentes islas que configu-
rando un gran foro, plasmaron de forma andnima la alta
calidad del programa desarrollado, propiciados a nuestro
juicio, tanto por el atractivo de materias a tratar como por
el renombre cientifico de los ponentes a nivel local y
nacional. Este maridaje se vio rubricado por el excelente
nivel alcanzado en cada una de las ponencias vy talleres,
gue quedaran recogidas en este numero de RETOS.

El relativo éxito de estas Jornadas, no nos debe dejar
dormir en los laureles, y si animar a todos los que de
alguna manera se sientan interesados en el estudio de los
FRC, y fundamentalmente a los directivos de ASCARICA,
a continuar en esta labor de organizar las Jornadas cada
ano. Desde estas lineas me gustaria hacer una llamada a
los companeros, médicos y enfermeros de Atencién Primaria y de otras especialidades, que estando inte-
resados en el tema, no dejen de ponerse en contacto con el comité organizador para oir sus propuestas
y en lo posible tratar aquellos temas que mas interés despierten en este ambito de la medicina.

Ya hace unos cuantos anos, hablabamos del “reto” que significaba para unos cuantos médicos de
familia, entusiastas en el estudio de la prevencion de los factores de riesgo cardiovascular, organizar
unas jornadas de este tipo en nuestras islas, y pasados mas de cinco anos, parece ser que la idea pri-
mitiva se va consolidando, y ampliando ademas con los multiples eventos relacionados al efecto, que
organizamos a lo largo del afo.

Este afo, por primera vez, se ha premiado el mejor Péster de las Jornadas. Esperamos que sea el ini-
cio para la presentacion en el futuro de nuevos trabajos y comunicaciones. Desde estas lineas anima-
mos a los profesionales a participar.

Quizas seamos capaces de adquirir nuevos retos en donde el conocimiento de la prevencion de los
factores de riesgo cardiovascular adquiridos en las diferentes jornadas tenga una traduccion de mensaje
claro y diafano en la poblacion canaria. Para tal fin, siempre contaremos con la fundamental colabora-
cion de los profesionales de la Atencion Primaria.

Agradecer a todos los presentes en las Jornadas, medicina y enfermeria al unisono, que con su asis-
tencia y calor emocional nos animan a continuar.

Gracias a las autoridades sanitarias, Consejeria de Sanidad, Gerencia de Atencion Primaria, presiden-
cia del Colegio del Médicos, siempre sensibles al desarrollo de nuestras Jornadas.

Gracias a Farmaindustria por su colaboracion.

Y con ilusiones renovadas emprenderemos las VI jornadas de ASCARICA

Dr. José Maria Dorta Delgado
Vicepresidente de ASCARICA
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APERTURA

Mas de 200 médicos y enfermeros de Atencion Primaria se dieron cita en el Real Casino de Tenerife para
participar en las quintas Jornadas organizadas por Ascarica.

Las jornadas se iniciaron a las 17:00 horas con un acto de apertura que presidié el director del Area de
Salud de Tenerife del Servicio Canario de Salud, Alberto Talavera Déniz, el presidente de Ascarica,
Nicolas Maffiotte Carrillo y la secretaria de la asociacién, Alicia Marquez Aranibar.




ASCARICA

DIFERENTES ENFOQUES EN LA PREVENCION DEL RCV

El primer espacio de ponen-
cias y debates se celebrd en
la jornada del 11 de febrero
y estuvo dedicado a
Diferentes enfoques en la
Prevencion del RCV.

La presentacién y mode-
racion de esta primera
mesa corrio a cargo de la
Dra. Ana Lia Sanchez Castro
Especialista en MFyC,
Consultorio de Barlovento
(La Palma)

Inici6 su presentacién
manifestando la importancia
de la atencion primaria en el
enfoque de la prevencion
RCV por la alta incidencia
de la enfermedad en
Canarias.
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) IMPLICACION DE LAS NUEVAS ASOCIACIONES DE
FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS EN LA PRACTICA DIARIA

La conferencia del doctor Reddn se desarrollé en
el ambito de los tratamientos farmacolégicos para
el control de la tensién arterial; en concreto, en la
necesidad de combinar varias moléculas en un
solo comprimido, lo que permite un mejor control
del paciente. El problema se encuentra en el alto
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Dr. Josep Redon Mas

Jefe del Servicio de Medicina Interna
Hospital Clinico Universitario, Valencia
Expresidente de la SEH-LELHA
Actual Officer at Large ESH

indice de personas que no son constantes con los
tratamientos, e incluso las que no los llegan a
tomar nunca, explicé Josep Redodn.

Al 70% de los pacientes hipertensos se les
recetan dos medicamentos y al 20% hasta tres.
Cuantos mas medicamentos se mandan, mayor es
el riesgo de que no se tomen. "Quiza los médicos
no somos lo suficientemente persuasivos, pero el
indice de personas que no hacen caso de la pres-
cripcidn es alto, en muchos casos porque la hiper-
tension en si no produce ningun trastorno o dolor".

"El paciente se siente bien y no cree que tenga
que tomar las medicinas", y esto "causa un gran
numero de accidentes cardiovasculares y otras
enfermedades relacionadas, sobre todo en los
organos diana, como riflones, corazon o grandes
arterias", destacd. Para las enfermedades rela-
cionadas con la hipertensién, como para muchas
otras, la prevencion es una garantia.

"La hipertension en un principio produce danos
funcionales, pero a la larga se ven afectados los
organos de forma irreversible. Es fundamental
que el tratamiento llegue a tiempo de frenar estos
otros sintomas".
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EVOLUCION DEL CONTROL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL EN ESPANA

Diferentes estudios poblacionales y asistenciales
han analizado el grado de control de la presién
arterial (PA) en nuestro pais en los ultimos afos,
mostrando resultados discordantes, debido princi-
palmente a las diferencias metodolégicas existen-
tes entre estudios. Los estudios poblacionales han
mostrado en general un peor grado de control que
el observado en las encuestas asistenciales, entre
otros motivos, porque estos estudios incluyen
poblacion general con muchos pacientes hiperten-
sos desconocidos y no tratados.

Las encuestas asistenciales difieren considera-
blemente unas de otras en aspectos metodoldgi-
cos, en la poblacion incluida e incluso en los obje-
tivos de control optimos. Este aspecto constituye
un elemento clave a considerar a la hora de esta-
blecer comparaciones que permitan analizar la
evolucién del grado de control con el paso del
tiempo. Por este motivo parece mas razonable
analizar la informacién sobre el grado de control
de la hipertension arterial (HTA) en las consultas
de atencion primaria (AP) en condiciones reales

Dr. José Luis Llisterri Caro
Médico de Familia

Coordinador Nacional Grupo de HTA de la SEMERGEN

Centro de Salud Joaquin Benlloch, Valencia

de la practica clinica, comparando los resultados
con encuestas previas que han utilizado la misma
metodologia y los mismos criterios de control en
poblaciones de caracteristicas similares.

Los estudios PRESCAP'? realizados desde
2002 a 2010, con una periodicidad de 4 afnos, per-
miten comparar las tasas de control en el tiempo
respetando las premisas anteriormente expues-
tas. El primer estudio PRESCAP ', publicado en el
ano 2004, incluyé 12754 pacientes hipertensos
asistidos en AP, observandose que el 36,1% (IC
95%, 35,2-36,9) de los hipertensos presentaban
buen control de la presidén arterial (PA) sistdlica
(PAS) y la PA diastdlica (PAD), el 39,1% (IC 95%,
38,3-40,0) solo de la PAS y el 73,1% (IC 95%,
72,3-73,9) unicamente de la PAD. Estos datos
confirmaron la mejoria paulatina del control obser-
vada previamente en los estudios CONTROL-
PRES®.

El estudio PRESCAP 2006% incluyé 10520
hipertensos (53,7% mujeres), con edad media de
64,6 anos. El 41,4% (IC 95%: 40,5-42,4) presenté
un buen control de PAS y PAD, el 46,5% (IC
95%: 45,5-47,4) s6lo de PAS y el 67,1% (IC
95%: 66,2-68,0) so6lo de PAD. El 55,6% de los
pacientes estaban tratados con terapia combi-
nada (41,2% dos farmacos, 11,7% tres y 2,8%
mas de tres). Al igual que sucedio en el PRESCAP
2002" el porcentaje de pacientes controlados fue
significativamente mayor por las tardes (48,9%)
que por las mananas (40,5%), y en pacientes que
habian tomado tratamiento antihipertensivo el dia
de la visita (42,0%) frente a los que no lo habian
tomado (38,8%).

El estudio PRESCAP 2010 (datos no publica-
dos) incluyé 12961 pacientes (633 de la
Comunidad Auténoma Canaria) con una edad
media de 66,3 anos. El 61,6% (IC 95%: 60,8-62,4)
presentd un buen control de PAS y PAD segun los
criterios de la ESH 2009. También se calculo el
porcentaje de pacientes con la PA controlada
segun los criterios que se emplearon para el estu-
dio PRESCAP 2002 (PA<130/85 mmHg en
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pacientes diabéticos y PA<140/90 mmHg
para los demas casos), asi como en el

estudio PRESCAP 2006 (PA<130/80
mmHg en pacientes diabéticos o con
nefropatia establecida o con enfermedad
cardiovascular y PA<140/90 mmHg para
los demas casos). Segun criterios 2002 el
porcentaje de controlados fue del 52,2% y
segun criterios de 2006 del 46,7%. Del
total de la muestra valorable, se observd
que a mas de la mitad (63,6%) se les
estaba tratando su HTA con terapia combi-
nada (dos farmacos 44,1%), mientras que
al 36,4% se les trataba con monoterapia
(38,5% ARAII). Como se puede observar
en la figura 1 la evolucion del grado de
control en Espafa ha mejorado aprecia-
blemente respecto a los estudios CON-
TROLPRES y PRESCAP 2002 y 2006.

BIBLIOGRAFIA

Evolucion del Control de HTA en Espaiia
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Figura 1. Evolucion del control de la hipertensién arterial en
Espafa en la practica clinica en atencién primaria (Encuestas

Asistenciales) (Periodo 1995-2010)
CP: CONTROLPRES; PC: PRESCAP

1. Llisterri JL, Rodriguez GC, Alonso FJ, Lou S, Divisén JA, Santos JA, et al. Control de la presién arterial en la poblacién hipertensa espafola atendida en Atencién

Primaria. Estudio PRESCAP 2002. Med Clin (Barc) 2004; 122: 165-171.

2. Llisterri JL, Rodriguez GC, Alonso F, Banegas JR, Gonzalez-Segura D, Lou S et al. Control de la presion arterial en la poblacion hipertensa espafiola atendida en

Atencion Primaria. Estudio PRESCAP 2006. Med Clin (Barc) 2008, 130: 681-7.

3. Coca A. Evolucion del control de la hipertensién arterial en Atencién Primaria en Espafa. Resultados del estudio Controlpres 2003. Hipertension 2005; 22: 5-14.
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ARRITMIAS Y RIESGO CARDIOVASCULAR

Las arritmias asociadas a riesgo cardiovascular
son fundamentalmente la fibrilacién auricular (FA)
y las arritmias ventriculares.

Es a partir de la publicacion del estudio
Fragminghan' cuando se describe que la FA es un
factor independiente de mortalidad, llegando a
duplicarla por el simple hecho de padecerla. Esto
cobra mucha importancia debido a que es la arrit-
mia sostenida mas frecuente en la poblacion
adulta y que su prevalencia aumenta de forma
exponencial con la edad, conllevando una alta
morbilidad debido a la incidencia elevada de ictus.

La estrategia del manejo de la FA tiene tres objetivos:

1) Control de la frecuencia cardiaca: empleando
fundamentalmente betabloqueantes, antagonistas
del calcio y/o digoxina y cuyo objetivo es mejorar
los sintomas y evitar la taquimiocardiopatia.

2) Control del ritmo que consiste en recuperar y
mantener el ritmo sinusal bien sea mediante car-
dioversién con farmacos o eléctrica. Los farmacos
que se emplean para mantener el ritmo sinusal no

Dr. Rafael Romero Garrido
Jefe de la Unidad de Arritmias
HU Ntra. Sra. de La Candelaria, Tenerife

han demostrado beneficio sobre la mortalidad ni
morbilidad y tiene una eficacia limitada.

Debido a esto, se ha abierto un gran debate
entre si es mejor controlar la frecuencia cardiaca de
la FA o un control estricto del ritmo, habiéndose
publicado numerosos estudios?, siendo el mas
importante el AFFIRM. En todos ellos se concluye
gue ambas estrategias tienen un prondstico a largo
plazo igual, sin diferencia en la calidad de vida y con
mas arritmias, hospitalizaciones y ACV en el grupo
de control del ritmo, aunque en personas jévenes y
los que presentan disfuncién ventricular se intuye
beneficio. Esto ha llevado a que en los ultimos afnos
se adopte una actitud mas conservadora, hasta la
aparicion en la actualidad de nuevas publicaciones
que hacen replantear estas cuestiones.

» Recientemente se ha comercializado la drone-
darona, que es un farmaco antiarritmico similar a la
amiodarona, con un perfil para evitar la recurrencia
de la FA y reducir la frecuencia cardiaca de ésta,
pero con menos efectos secundarios, sobre todo a
nivel tiroideo. Dentro de los multiples estudios
publicados, el mas importante es el ATHENA?®
cuyas conclusiones mas sobresalientes son que la
dronedarona disminuye el riesgo de muerte y hos-
pitalizaciones por causa cardiovascular. Cuando
se compara con la amiodarona (estudio DIONY-
SOS) “4, la dronedarona es menos efectiva en
cuanto a reducir la recurrencia de la FA pero en
contraposicion, presenta menor discontinuacion
del uso del farmaco. En estudios previos se ha
comprobado que la amiodarona no disminuye la
mortalidad en paciente con FA, asi como los otros
farmacos que se usan con esta indicacion

» La otra novedad es la ablacion de la FA mediante
la realizacién de aislamiento de venas pulmonares
a través de la realizacion de estudio electrofisiold-
gico. Multiples estudios han demostrado que esta
técnica es mucho mas eficaz que los farmacos, en
cuanto a reduccion de episodios de FA incluso un
estudio demuestra que a largo plazo reduce la mor-
talidad. En los ultimos afos esta técnica se va esta-
bleciendo como una practica habitual en los labora-
torios de electrofisiologia, realizandose cada afo
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mas procedimiento y reduciéndose las complicacio-
nes. De momento se reserva fundamentalmente

para FA paroxisticas o persistentes y sin cardiopa-
tia estructural importante, que es donde se consi-
guen mejores resultados.

Con estos nuevos datos, recientemente se han
publicado las nuevas guias de FA de la Sociedad
Europea de Cardiologia (SEC), donde tanto la dro-
nedarona como la ablacion de la fibrilaciéon auricu-
lar se posicionan como tratamientos de primera y
segunda linea respectivamente.

3) Prevencion de los tromboembolismos bien con
el uso de antiagregantes o anticoagulantes.

» Desde que se publicd la escala CHADS2 en
2001° para valorar el riesgo de ictus, su uso se ha
ido extendiendo por todas las sociedades cientifi-
cas y es la de aplicacion obligada a la hora de deci-
dir si un paciente con FA debe antiagregarse o anti-
coagularse. En las guias de la SEC de 2010° se ha
modificado esta escala proponiéndose la escala
CHA2DS2-VASC2 vy la escala de sangrado (HAS-
BLED Score), con el objetivo de poder tomar una
decisién lo mas completa posible en cuanto al
riesgo/beneficio de la anticoagulacion.

Esta claro que a pesar de estas escalas el uso
de la anticoagulacion esta infrautilizado debido a
que precisa monitorizacién frecuente, interacciona
con farmacos y alimentos, existen problemas de
dosificacion y ademas se consigue un control
pobre, con riesgo de sangrado alto. Esto ha llevado
a la busqueda de nuevos anticoagulantes, exis-
tiendo numerosas moléculas en estudio, funda-
mentalmente los que actuan sobre el Fc Xa y lla.
» El dabigatran es un nuevo inhibidor de la trom-
bina (Fc lla) activo por via oral, cuyos efectos anti-
coagulantes son predecibles y tiene pocas interac-
ciones farmacoldgicas y no interfiere con
las comidas y no requiere monitorizacion
rutinaria. En el estudio RE-LY 7 demostro
con dosis de 110 mg/12 h ser igual de efec-
tivo que la warfarina para evitar eventos
tromboembdlicos (TE) con menor tasa de
sangrado y con la dosis de 150 mg/12 h
demostré ser mas eficaz que la warfarina
en cuanto a reducir eventos TE con igual
tasa de sangrado. Esto ha llevado a que
sea autorizado tanto por la FDA como por la
Agencia de Salud Canadiense para su uso
como anticoagulante en la FA, y esta pen-
diente de la EMEA.

Las otras arritmias asociadas a riesgo

cardiovascular son las arritmias ventriculares,
sobre todo asociada a la existencia de cardiopatia

estructural y que conlleva frecuentemente la apari-
cion de muerte subita. Las cardiopatias asociadas
a este riesgo son: miocardiopatia dilatada, miocar-
diopatia isquémica con infarto previo, la miocardio-
patia hipertrofica, la displasia arritmogénica del
VD. Estas cardiopatias constituyen los sustratos,
donde un extrasistole puede ser el desencade-
nante del desarrollo de una taquicardia o fibrilacion
ventricular. El tratamiento conlleva siempre la eva-
luacién de la cardiopatia de base, el uso de trata-
miento médico 6ptimo, pero en muchos casos pre-
cisa el implante de un desfibrilador. Los farmacos
atiarritmicos sélo han demostrado la reduccion de
eventos arritmicos pero no modifican la mortalidad
a largo plazo.

Otro subgrupo de pacientes de riesgo cardiovas-
cular son las canalopatias, que son alteraciones
genéticas asociadas a ciertos canales iénicos y
causan unos cuadros clinicos que pueden originar
arritmias ventriculares malignas y muerte subita. En
estos casos, el corazén suele ser estructuralmente
normal y el diagndstico puede ser dificil, pues en
ocasiones las pruebas diagnosticas efectuadas
pueden ser normales. Estas canalopatias las cons-
tituyen fundamentalmente el Sindrome (Sd) de
Brugada, Sd de QT largo, Sd de QT corto y la taqui-
cardia ventricular catecolaminérgica.

BIBLIOGRAFIA
1. Benjamin et al. Impact of atrial fibrillation on the risk of death. Ciculation
1998;98:946
2. Fuster et al. ACC/AHA/ESC Guidelines atrial fibrillation. JACC 2006 ; 48 :e149
3. Singh et al. Athena study. NEJM 2007;357:987
4. Dionysos study. J. Card. Electrophysiology 2010;21:597
5. Gage et al. Risk of ictus in atrial fibrillation (CHADS2). JAMA 2001;285:2864
6. Camm et al. Guidelines for the management of atrial fibrillation. Eur Heart J 2010
7. Stuart et al. Rely Study. NEJM 2009;361




ASCARICA 11

“NUEVOS PARADIGMAS EN EL TRATAMIENTO DE LA DISLIPEMIA”

Desde que se publicé el estudio 4S en 1994 (1)
ha quedado incuestionablemente demostrado, en

multiples y sucesivos ensayos clinicos, que el
descenso de colesterol se acompafa de una
reduccion de eventos cardiovasculares. Este
hecho se ha confirmado con cualquier interven-
cion que modifique los niveles de colesterol LDL,
desde la dieta al tratamiento farmacoldgico o a
los procedimientos quirdrgicos, siendo el des-
censo de dicha fraccion lipidica la que determina
el beneficio (2). Por ello, en la jerarquizacion de
las medidas para la prevencion cardiovascular
esta fuera de duda que se deben priorizar las diri-
gidas a controlar el colesterol LDL, fundamental
diana terapéutica, como constatan paneles de
expertos de todo el mundo.

El farmaco de primera linea, para alcanzar
tales objetivos, son las estatinas, inhibidores del
enzima 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A
reductasa (HMG-CoA reductasa). En una aproxi-
macion practica, para el médico de atencion pri-
maria, el NICE (National Institute for Health and

Dr. Francisco Pérez Jiménez
Director Cientifico del IMIBIC

Catedratico y Jefe de Servicio de Medicina Interna

Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba

Clinical Excellence) britanico recomienda que los
adultos de alto riesgo deben iniciar sistematica-

mente tratamiento con 40 mg de simvastatina y
en los casos en que dicho farmaco esté contrain-
dicado se debera comenzar con una dosis mas
baja o con pravastatina (3). Este criterio, como
alternativa terapéutica de primera linea, se basa
en que esta opcién farmacoldgica es una de las
mas ventajosas considerando argumentos de
coste-beneficio. Pero estudios realizados en la
poblacion inglesa demuestran que dicha reco-
mendacion reduce los niveles de LDL en torno al
40%, lo que supone que menos de la mitad de los
que la sigan alcanzaran los objetivos (4). Por ello,
en una gran parte de los pacientes de alto riesgo
surgira la necesidad de establecer una escalada
terapéutica para conseguir una mayor eficacia y
alcanzar los obijetivos terapéuticos recomenda-
dos. Para ello tenemos dos opciones, continuar
con la monoterapia, duplicando la dosis de estati-
nas, o iniciar una terapia combinada.

Es conocido que, a pesar de la gran eficacia
hipolipemiante de las estatinas, la monoterapia
en dosis altas tiene varias limitaciones, como son
su techo terapéutico, con la consiguiente dificul-
tad para alcanzar las cifras de colesterol LDL
deseables, y la mayor incidencia de efectos
secundarios. En el estudio L-TAP(5) se investigd
la adecuacion del tratamiento a los objetivos tera-
péuticos. De un total de 4888 pacientes, 77%
eran de alto riesgo, bien por tener 2 6 mas facto-
res de riesgo (47%), o por tener una enfermedad
coronaria establecida (30%). Pues bien, los obje-
tivos en colesterol LDL, establecidos por el
National Cholesterol Education Program ameri-
cano, los alcanzaron solamente un 37% entre los
primeros y el 18% de los que tenian enfermedad
coronaria previa. Los factores que subyacen en
ese fracaso terapéutico son de caracter multifac-
torial, por razones debidas al propio sistema sani-
tario, al mismo paciente pero, también sin duda,
por la limitacion de los farmacos utilizados, inclui-
das las estatinas. Se conoce sobradamente que
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duplicar una dosis de estos farmacos, en estudios
de grupos de poblacion, consigue un 6% de res-

puesta adicional. No obstante a nivel individual no
siempre se cumple este hecho, ya que el des-
censo de colesterol LDL tiene caracter continuo,
en un amplio margen de respuesta, con indivi-
duos que son pobres respondedores y otros que
lo son altamente, sin que desafortunadamente
exista un método de utilidad en la clinica para
identificar ambas situaciones. Por ello, y desde el
punto de vista practico, el médico se encuentra
con un paciente que, a pesar de haber seguido
un tratamiento adecuado, contintia con niveles de
colesterol LDL inadecuadamente elevados y
sobre el que tiene que tomar una decision de las
antes indicadas: duplicar la dosis del farmaco
previo, o bien iniciar una terapia combinada.

Con respecto a la primera decision de conti-
nuar con estatinas hay dos cuestiones que se
consideran claves a la hora de tomar esta deci-
sion: el posible incremento de sus efectos secun-
darios y la limitacion en eficacia que tiene dicha
escalada terapéutica, y que antes hemos comen-
tado. Es sobradamente conocido que duplicar la
dosis del farmaco no consigue frecuentemente
los objetivos terapéuticos, frente al gran efecto
que se recoge con la terapia combinada. En
apoyo de esto, en el estudio IN-CROSS se
observd que precisamente los pacientes que lle-

gan sin un control adecuado con dosis mas altas
de estatinas, son los que menos responden a la

actitud de incrementar la dosis de dichos farma-
cos (6). Este hecho, que tiene gran interés en la
practica clinica, quedd de manifiesto en un anali-
sis posterior de los datos de este estudio (7). En
él se compararon dos grupos de pacientes de alto
riesgo, no controlados con tratamiento previo,
uno recibié 10 mg diarios de rosuvastatina y otro
la formulaciéon menos potente de la combinacion
de Ezetimiba/Simvastatina (dosis 10/20). Se
observé que esta ultima alternativa, ademas de
ser mas eficaz que la estatina, fue especialmente
efectiva en pacientes que anteriormente seguian
tratamiento con dosis de estatinas de alta poten-
cia. Esta observacién es de gran importancia por-
que implica que los pacientes que estan previa-
mente con dosis altas de estatinas responderan
proporcionalmente menos cuando se les duplique
la dosis, con lo que la opcidn de introducir la com-
binacion de Ezetimiba/Simvastatina queda como
la alternativa mas clara.

Pero ademas del techo de su eficacia, es
sabido que el incremento de las dosis de estati-
nas aumenta el riesgo de sufrir efectos secunda-
rios. En el estudio PRIMO (8), realizado sobre
7924 pacientes en tratamiento con dosis altas de
dichos farmacos, se demostré que esta opcién
terapéutica puede favorecer el desarrollo de sin-
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tomas musculares en
un porcentaje mucho

mayor del habitual-
mente considerado, lo
que influye de forma
importante en el aban-
dono del tratamiento
por parte de los
pacientes. Asi se reco-
gieron un 10,5% de
individuos con sinto-
mas musculares al
mes de su inicio, lo
que refuerza la idea
de que en pacientes
de alto riesgo, que no
se controlen con las
dosis iniciales de esta-
tinas, debe optarse
por la terapia combi-
nada. Por el contrario,

la ezetimiba es una alternativa segura, como con-
firmé un metandlisis de 18 ensayos aleatoriza-
dos, incluyendo mas de 14000 pacientes que
recibieron ezetimiba durante mas de 48 meses
(9). Asi, las unicas precauciones que debemos
tener son los casos de alergia, hepatopatia o ele-
vacion persistente de transaminasas, embarazo y
lactancia. Esto ademas de evitar, como ya es
conocido, su asociacioén a farmacos que se meta-
bolizan por la misma ruta hepatica que las estati-
nas, en especial antifungicos, macrélidos e inhibi-
dores de las proteasas.

La eficacia y la seguridad de ezetimiba se han
visto reforzadas con los recientemente conocidos

de mayor envergadura, realizado en pacientes
renales. En él se aleatorizaron 9438 pacientes

con insuficiencia renal crénica, a los grupos de
tratamiento: 10 mg de ezetimiba y 20 mg de sim-
vastatina, o placebo. El tratamiento fue seguro,
no observandose exceso de miopatia o hepato-
patia con respecto al grupo placebo (10). El resul-
tado mas relevante, fue la reduccion de un 17%
de sufrir un evento clinico en el grupo que siguio
el tratamiento. Ademas, se destaca que el cumpli-
miento terapéutico fue sdélo del 66%, de forma
que si hubiera sido del 100% disminuiria el riesgo
de eventos isquémicos en un 25%, evitando entre
30—40 eventos por cada 1000 pacientes tratados

resultados del estudio SHARP, el ensayo clinico durante 5 anos.
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PRESION ARTERIAL CENTRAL Y SUS IMPLICACIONES CLINICAS

La Hipertension arterial (HTA) es un factor de riesgo
muy prevalente e importante. Existe, en estudios
epidemioldgicos, una relacién directa y progresiva
entre valores de presion arterial y eventos vascula-
res y, por otra parte, en multiples ensayos clinicos
se ha demostrado que el descenso de la presidon
arterial con farmacos antihipertensivos produce
disminucion de eventos cardiovasculares.

Todos los estudios realizados se basan en el
analisis de la presion arterial braquial. Sin embargo,
puede ser mas relevante, desde el punto de vista
de las consecuencias hemodinamicas sobre 6rga-
nos como corazén y cerebro, la presion arterial aor-
tica, la que “ve” directamente el corazén.

La eyeccion ventricular produce una onda que
viaja alo largo del arbol arterial. Cuando esta onda
llega a puntos de mayor resistencia aparece una
onda eco, una onda refleja, que retorna hacia el
corazon. En circunstancias normales llega a nivel
aortico en diastole. En situacién de aumento de rigi-
dez arterial, o modificaciones de la distancia del
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Nefrologia, Unidad Hipertension
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punto de reflexién, entre otros, el retorno se hace
en sistole contribuyendo asi al aumento de la pre-
sion sistélica aédrtica. Asi la presion arterial central
dependera por una parte de la onda anterégrada y
elasticidad adrtica y, por otra, de la onda refleja.

En circunstancias normales, debido a la mayor
rigidez de las arterias distales y a la cercania de
éstas al punto de reflejo de la onda, la presion arte-
rial braquial es mayor que la adrtca, fendmeno cono-
cida como magnificaciéon o amplificacion. A medida
gue envejecemos e incrementa la rigidez aédrtica
este fendmeno de magnificacion se va atenuando.

La presion adrtica se puede medir obviamente
por cateterismo. También se puede medir por méto-
dos indirectos. Uno de ellos es la tonometria por
aplanamiento, método disponible en la actualidad
en muchas unidades. Mediante tonometria de la
arteria radial, y usando una funcién de transferen-
cia, se pueden determinar por el analisis de la onda
de pulso diversos parametros que ayudan a com-
prender la hemodinamica central del paciente
hipertenso: presion arterial central, contribucién del
onda refleja (indice de aumento), entre otros.

Son varias las aplicaciones que puede tener la
presiéon central. Puede ayudar a perfilar de forma
mas precisa el riesgo cardiovascular, y sirve para
analizar el efecto que tienen sobre la hemodina-
mica central los farmacos antihipertensivos. En los
ultimos afos, algunos de los grandes ensayos clini-
cos en hipertension arterial, han incluido algun sub-
grupo de enfermos en los que se determind la pre-
sién central. Se ha suscitado que las diferencias en
los eventos vasculares encontradas entre los diver-
sos farmacos, con igual descenso de la presion
braquial, pueden deberse a diferente grado de des-
censo de la presién aodrtica.

Sin embargo, todavia hay muchas cuestiones
en torno a la aplicaciéon y relevancia que puede
tener, para el tratamiento del paciente hipertenso, la
determinacion de la presion central.

1.-Vlachopoulos C, Aznaouridis K, O'Rourke MF, Safar ME, Baou K, Stefanadis C. Prediction of cardiovascular events and all-cause mortality with central
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5.-Williams B, Lacy PS, Thom SM, Cruickshank K, Stanton A, Collier D, Hughes AD, Thurston H, O'Rourke M; Differential impact of blood pressure-lowering drugs
on central aortic pressure and clinical outcomes: principal results of the Conduit Artery Function Evaluation (CAFE) study. Circulation. 2006 ;113:1213-25.
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ABORDA]E DE LA DIABETES

El segundo espacio de ponen-
cias y debates se celebré en la

jornada del sabado 12 de
febrero, estuvo dedicado al
Abordaje de la Diabetes.

La presentacién y moderacion
de esta segunda mesa corres-
pondi6 a la Dra. Maria Luz
Alvarado Mostesdeoca
Médico de Familia, CS Finca
Espana (Tenerife),
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TRATAMIENTO DIETETICO DE LA DIABETES MELLITUS

Junto a la practica de ejercicio, la terapia nutricio-
nal es importante para lograr los objetivos de con-
trol en los diabéticos; en aquellos que requieren
insulinoterapia, la prioridad es integrar el régimen
insulinico en el estilo de vida del paciente,
teniendo presente los aportes hidrocarbonatos de
su dieta; para los diabéticos tipo 2, los cambios
conductuales son prioritarios, y la asuncion de
modificaciones en la dieta, no temporales sino
definitivas, son la base sobre la que se sustenta
su tratamiento, y de esta forma se optimiza el con-
trol de la misma asi como de los actores de riesgo
asociados e incluso en determinadas ocasiones
se reduce el coste del tratamiento farmacoldégico’
y el numero de individuos que lo requieren®. Para
ello, precisan recibir un asesoramiento nutricional
y una educacion continuada, que sea facilmente
entendible, que pueda aplicarse en su vida coti-
diana y que se apoye en las evidencias cientificas
existentes®. Con la organizacion actual asistencial
no somos ni seremos capaces de prestar esta
atencién dado el incremento de esta patologia.

Dra. Joima Panisello Royo

Jefa del Servicio de Medicina Interna

HG de Igualada-Sant Cugat del Valle, Barcelona
Directora del Programa Nacional de Formacion de
Lipidos y Factores de Riesgo Cardiovascular

Urge pues que nos replanteamos no sélo el qué
hacer sino el como hacerlo.

En primer lugar, no hay que olvidar que alrede-
dor del 80% de los diabéticos tipo 2 son obesos,
y la obesidad se considera per se un factor de
riesgo cardiovascular * (190), especialmente si se
asocia a una distribucion de la grasa corporal de
tipo central o abdominal y a resistencia a la insu-
lina. Por tanto, en diabéticos obesos lo mas
importante es el empleo de una dieta hipocalé-
rica® que, al reducir el peso, mejore el control
metabdlico; un descenso moderado del aporte
caldrico (500-1000 kcal/dia, es decir 3500 -7000
kcal/semana) se traducira en una lenta pero pro-
gresiva pérdida de peso (0,5-1 kg/semana)®.

La dieta en la poblacién diabética es un
aspecto esencial del tratamiento. Lo adecuado es
establecer un plan de alimentacién, consensuado
con el paciente, en el que se tenga en cuenta que
se debe mantener un horario uniforme de las
comidas, se eviten aquellos alimentos con indice
glucémico alto y se reparta el consumo diario de
hidrocarbonos en 3 tomas o bien en 5-6, de tal
manera que se limiten en la medida de lo posible
los picos hiperglucémicos posprandiales. En los
casos de diabetes ID, sabemos que la distribu-
cion se hace habitualmente en 5-6 comidas a fin
de disminuir el riesgo de hipoglucemias.

Ahora bien existe cierta controversia por lo que
respecta a cual es la dieta mas adecuada en los
pacientes afectos de diabetes tipo 2. Por un lado,
esta la dieta antidiabética tradicional, rica en
hidratos de carbono y baja en grasa —dieta reco-
mendada por la American Heart Association®— vy,
por otro, una dieta con un contenido mayor de
acidos grasos monoinsaturados (acido oleico) y
un menor aporte hidrocarbonado. Ambas dietas
consiguen un control similar del colesterol LDL,
pero la dieta recomendada por la American Heart
Association se asocia a un aumento de los trigli-
céridos y una disminucion del colesterol HDL®™,
mientras que estos cambios no ocurren con la
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dieta rica en acido oleico". En un metaanalisis™ vy
en una revisién mas reciente™, asi como también

los resultados publicados del estudio PREDI-
MED™""", muestran que la dieta mas rica en acidos
grasos monoinsaturados y mas pobre en carbohi-
dratos demuestra reducir la glucemia basal y la
posprandial y, en esencia, mejorar el control meta-
bdlico de los pacientes diabéticos, consiguiendo
también una excelente palatabilidad que, como
demuestra un estudio realizado en nuestro
medio™ incrementa el grado de satisfacciéon del
paciente y de cumplimiento de la dieta. En cam-
bio, las dietas ricas en hidratos de carbono vy
pobres en grasa son menos palatables y peor
aceptadas, y pueden comportar un mayor con-
sumo de sal para hacer la dieta mas agradable.

Amén de estos aspectos consideramos de
suma importancia tener en cuenta en el disefio
del plan de atencién individualizado el incluir
algunos aspectos practicos, basicos para el
correcto aprendizaje y gestion del cambio como
son: Gestion de la compra, creacion de menus
semanales estacionales, técnicas de coccion,
vision critica de los alimentos especiales para
diabéticos asi como otros alimentos funcionales
como serian los enriquecidos en estanoles y
esteroles, los probidticos etc, aspectos que se
trataran en la exposicion.

Por otra parte no podemos dejar de recordar
que el manejo dietético para la prevencion de la
diabetes mellitus tipo 2 y la alteracion del metabo-
lismo hidrocarbonado, seria sin duda el mejor

abordaje de esta patologia.
En este sentido no hay ninguna duda de los

beneficios de los cambios de estilo de vida*', de
forma que los cambios conductuales han conse-
guido prevenir la aparicion de diabetes incluso
con resultados superiores a los observados con
farmacos que también la previenen'*#® (Tabla 1).

Asi, para la prevencion de la diabetes se reco-
mienda: combatir la obesidad abdominal; que el
peso y la actividad fisica regular se mantengan a lo
largo de la edad adulta (un indice de masa corpo-
ral en el rango de 21 a 23 kg/m? va ligado a un
riesgo menor de que se desarrolle diabetes); y que
el consumo de grasa saturada sea inferior al 7%
del valor caldrico total*. A ello creemos que hay
que anadir la capacitacién para que el paciente
evite la ingestion de grasa trans, pues datos del
estudio epidemiolégicos Nurse’ Health Study asi
como otras investigaciones sugieren que su inges-
tibn aumenta el riesgo de desarrollar una diabetes
tipo 2%. Ademas como bien sabemos en el gran
estudio prospectivo Nurses’ Health Study® el con-
sumo de acidos grasos trans se relacioné directa-
mente con el riesgo de enfermedad coronaria, ya
que se demostrd que la sustitucion de un 2% de la
energia procedente de acidos grasos trans por aci-
dos grasos insaturados reducia el riesgo coronario
en un 53% y que en posteriores metaanalisis
alcanza a ser del 96%.

Un estudio, que incluyd a 7720 hombres y
10371 mujeres, evalué y comparé la asociacion
entre el riesgo de que se desarrollara diabetes
tipo 2 y los cambios de
peso durante dos perio-
dos diferentes de la vida
adulta. Se encontré que el
riesgo relativo estimado
de que se desarrollara
diabetes, para el mismo
aumento de peso, era
ligeramente mas alto en el
grupo etario de entre 25y
40 anos que en el de 40 a
55 anos de edad, tanto en
hombres como en muje-
res®.

En un importante
estudio, que llevo a cabo
un seguimiento de mas
de tres afos de 522 indi-
viduos con una tolerancia
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alterada a la glucosa, los cambios en el estilo de
vida (disminucion de peso, reduccion del con-

sumo de grasas saturadas y aumento del de fibra
y de la actividad fisica) fueron capaces de preve-
nir el desarrollo de diabetes tipo 2%. Otro estu-
dio® se extraen similares conclusiones: un pro-
grama de modificacion intensiva de habitos diri-
gido a pacientes con intolerancia a la glucosa
mostrd que era capaz de reducir la incidencia de
diabetes tipo 2 en un 58% de los pacientes, com-
parado con placebo, de forma que previno un
caso de diabetes por cada siete personas trata-
das durante tres anos, mejorando asi los resulta-
dos del grupo con intervencién farmacoldgica
(metformina). Los objetivos para los pacientes
asignados al grupo de modificacion intensiva del
estilo de vida eran conseguir y mantener una
reduccion del 7% del peso inicial mediante una
dieta hipocaldrica pobre en grasas y una activi-
dad fisica moderada (caminar rapido al menos
150 minutos a la semana), con asesoramiento
personalizado y sesiones grupales para reforzar
los cambios realizados. También se ha evaluado
el impacto de las diferentes intervenciones de
este estudio sobre la hipertension, la dislipemia y

los episodios cardiovasculares. La hipertension
estaba presente en un 30% de los participantes

al inicio del estudio y aumenté en el grupo pla-
cebo y en el de metformina, mientras que dismi-
nuyo significativamente con la modificacion inten-
siva de estilo de vida. En cuanto al perfil lipidico,
la trigliceridemia se redujo con todas las interven-
ciones, pero la reduccién fue significativamente
mayor con la intervencion intensiva del estilo de
vida, que también aumenté de forma considera-
ble las concentraciones plasmaticas de colesterol
HDL. Todo ello influyé en que este grupo presen-
tase un menor requerimiento farmacoldgico para
lograr los objetivos establecidos, tanto para el
tratamiento de la hipertensién como de la dislipe-
mia. Las conclusiones fueron que los cambios de
estilo de vida mejora el riesgo de diabetes se
redujo en un 58% en el grupo de intervencion, y
la incidencia acumulada del paso de intolerancia
a la glucosa a diabetes fue del 11% en el grupo
de intervencién y del 23% en el grupo de control.
Estos resultados son indicativos de que los cam-
bios dietéticos, junto a la practica de ejercicio
fisico, pueden prevenir el desarrollo de diabetes
tipo 2 en pacientes con intolerancia a la glucosa.
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TABLA 1. Estudios de prevencion del desarrollo de diabetes mellitus

Estudio Intervencién Reduccion del riesgo de
desarrollo de diabetes

Da Quing Study (194) Cambios estilo de vida 31%-40%

Finnish Diabetes Prevention Study (195) Cambios estilo de vida 58%

Diabetes Prevention Program (196) Metformina 31%

TRIPOD Troglitazona 55%

STOP-NIDDM Trial Acarbosa 25%-36%

XENDOS Orlistat 35%
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GUIA PRACTICA DE CONSULTA EN DM 2:
CONCORDANCIA Y DISCREPANCIA

El tratamiento de la diabetes debe ir dirigido a la
correccion de la hiperglucemia y de otros factores
de riesgo cardiovascular presentes. Para lograr
estos objetivos es necesario la combinacion de
dieta adecuada a su estado ponderal (hipocalo-
rica en caso de sobrepeso y normocalérica en
caso de normopeso), ejercicio, educacion diabe-
toldgica y tratamiento farmacoldgico.

Recientemente la ADA recomienda la utiliza-
cion de HbA1c como un nuevo criterio diagnds-
tico de diabetes. Se diagnostica diabetes si
HbA1c > 6,5% y prediabetes si HbA1c 5,7-6,4%.
Existe controversia para su aceptacion por algu-
nas sociedades debido a su baja sensibilidad
como prueba de secreening y su elevado coste
econdémico.

La tendencia actual supone un cambio impor-
tante, ya que no hay una dieta diabética unica.
Las ultimas recomendaciones de la Asociacion
Americana de Diabetes establecen un porcentaje
fijo de proteinas; sin embargo, los hidratos de car-
bono y las grasas monoinsaturadas debemos

Dr. Carlos Morillas Arifio
Médico adjunto del Servicio de Endocrinologia
Hospital Universitario Dr. Peset, Valencia

aportarlas adaptandolas al perfil metabdlico del
paciente. En general conseguiremos un mejor
control glucémico y menor riesgo de hipertriglice-
ridemia cuando se incrementa la proporcion de
grasa monoinsaturada (10-15% del aporte ener-
gético total) en detrimento de los carbohidratos
(en total ambos constituyen el 60-70% de la
ingesta). La dieta tiene que ser equilibrada y con
el contenido caldérico adecuado para mantener o
alcanzar el normopeso.

La practica de ejercicio fisico regular es impor-
tante para el control metabdlico y de otros facto-
res de riesgo cardiovascular.

En cuanto a la actuacion sobre los factores de
riesgo cardiovascular asociados existen discre-
pancias en cuanto a las cifras objetivo de PA
(130/80 mmHg versus 140/85 mmHg) y si es
necesaria la antiagregacién en prevencion prima-
ria en pacientes con diabetes.

PROTOCOLO TERAPEUTICO DE LA DM TIPO 2

El tratamiento con farmacos debe iniciarse
cuando no se alcanzan o no puedan mantenerse
los objetivos de control metabdlico con la dietote-
rapia y los cambios en el estilo de vida (consenso
de 2008 de la Canadian Diabetes Association vy
consenso de 2009 de National Institute for Health
and Clinical Excellence de Reino Unido).

De acuerdo con el Consenso de la Asociacion
Americana de Diabetes y la Asociaciéon Europea
para el Estudio de la Diabetes (ADA-EASD) de
2006, se debe iniciar desde el momento del diag-
nostico el tratamiento con metformina.

La metformina debe utilizarse desde el inicio
de la enfermedad y siempre que no haya intole-
rancia o contraindicacién para su uso. En el con-
senso de tratamiento de la DM tipo 2 de la ADA-
EASD 2008 se sugiere que la metformina se
puede usar de forma segura, sin riesgo de hipo-
glucemias, en pacientes con “hiperglucemia pre-
diabética”, es decir, antes del comienzo de la
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enfermedad, en pacientes con elevado riesgo de
desarrollar diabetes tipo 2.

Los antidiabéticos orales se clasifican en:

» Farmacos insulinosecretores (secretagogos de
insulina): sulfonilureas, meglitinidas (repaglinida,
nateglinida), inhibidores de la enzima dipeptidil-
peptidasa IV (DPP-1V).

» Farmacos que estimulan la accién periférica de
la insulina: biguanidas, glitazonas.

» Farmacos que inhiben las o<-glucosidasas a
nivel intestinal (retardan la absorcion de glucosa):
acarbosa, miglitol.

Los cambios en el tratamiento deben ser pre-
coces (cada 3 meses si HbA1c > 7%) para preve-
nir o retrasar las complicaciones, instaurando de
forma precoz el tratamiento combinado.

Se trata de modificar el abordaje terapéutico
en funcién de la historia natural de la diabetes y
de que predomine la hiperglucemia posprandial
o basal y de que se trate de pacientes con obe-
sidad centripeta (en los que predomina la resis-
tencia insulinica) o de pacientes con normo-
peso o0 sobrepeso con clinica hiperglucémica
mas florida (en los que predomina el déficit de
insulina).

Si no alcanzamos los objetivos del control de
glucemia con monoterapia (metformina) es pre-

ciso un tratamiento combinado de forma precoz.

Existen tres posibilidades fundamentalmente:
-1. Asociacion con farmacos que mejoren la
secrecion de insulina: con inhibidores de DPP-IV
(secrecion de insulina mas fisioldgica, menor
riesgo de hipoglucemias, no aumento de peso,
tedrica preservacion de células beta) o con secre-
tagogos clasicos (sulfonilureas de vida media
corta, meglitinidas) en pacientes con normopeso
o ligero sobrepeso. El consenso de ADA-EASD
de 2008? se decanta por las sulfonilureas por su
menor coste econdmico. Sin embargo, las sulfo-
nilureas tienen como inconvenientes que inducen
ganancia de peso y mayor riesgo de hipogluce-
mias graves, y se acompafan de una menor sos-
tenibilidad del control glucémico (fracaso del tra-
tamiento de forma mas precoz por agotamiento
de la célula beta).

Los inhibidores de la DPP-IV o potenciadores
de incretinas (sitagliptina, vildagliptina) pueden
administrarse via oral (a diferencia de los analo-
gos de GLP-1, que se administran por via subcu-
tanea), incluso en combinaciones fijas con met-
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formina. Debido a su neutralidad ponderal y a su
seguridad al no incrementar el riesgo de hipoglu-

cemias, presentan ventajas con respecto a los
secretagogos clasicos (sulfonilureas, megdlitini-
das) para combinarse con farmacos insulinsensi-
bilizadores (metformina o pioglitazona).
-2. Combinacion de metformina + pioglitazona en
pacientes con obesidad o distribucion centripeta
de la grasa (bajo riesgo de hipoglucemias).
-3. Combinacioén con insulina basal (analogos de
insulina de accién prolongada) manteniendo la
terapia oral durante el dia (metformina y eventual-
mente secretagogos en caso de normopeso o
sobrepeso), siendo el tratamiento con insulina
basal la terapia mas eficaz para el control de la
hiperglucemia.

Se recomienda una dosis inicial nocturna de
0,2 U/kg de peso, admitiéndose una dosis inicial
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¢SE HAN CUMPLIDO LOS OBJETIVOS DE CONTROL DE LA DIABETES TIPO 2
CON EL USO DE LAS NUEVAS ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS?

La diabetes tipo 2 es una enfermedad metabdlica
cronica, cuya prevalencia sigue aumentando en

todo el mundo. Esta enfermedad se caracteriza
por la presencia de hiperglucemia de ayuno e
hiperglucemia posprandial, consecuencia de
diversas alteraciones metabdlicas’. Entre los fac-
tores implicados, la secrecidon inapropiada de
insulina y la resistencia a la insulina siguen siendo
los defectos fisiopatoldgicos mas importantes. La
hiperglucemia crdnica induce glicacion proteica
excesiva. Ademas, los pacientes con diabetes
pueden verse afectados también por las fluctua-
ciones glucémicas agudas, que ocurren a diario, y
gue se engloban dentro del término de variabilidad
glucémica 2. Las fluctuaciones agudas de la glu-
cosa pueden activar el estrés oxidativo y producir
disfuncién endotelial, alteraciones que podrian
tener también un papel en el desarrollo de las
complicaciones crénicas de la diabetes®.

Los estudios de intervencion en pacientes con
diabetes tipo 1 y tipo 2 demostraron, de forma
concluyente, que reduciendo la hemoglobina gli-
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cosilada (HbA1c) a < 7% se podia prevenir la
aparicion y/o la progresion de las complicaciones

cronicas microvasculares**®”,  Sin embargo, en
estos estudios, el efecto del control glucémico
intensivo sobre la enfermedad cardiovascular
resultaba controvertido. Aunque el analisis epide-
miolégico de los datos del United Kingdom
Prospective Diabetes Study (UKPDS) sugeria un
efecto beneficioso del control intensivo de la glu-
cemia sobre la enfermedad cardiovascular, la
mortalidad cardiovascular y la mortalidad por
todas las causas®.

En la ultima década se disenaron diversos
estudios de intervencién en pacientes con diabe-
tes tipo 2 con la intencién de demostrar el benefi-
cio del control intensivo de la glucemia en la
reduccion de la morbimortalidad cardiovascular.
Los resultados de estos estudios, publicados
hace 2 anos, han resultado también controverti-
dos (tabla 1). Mientras que el estudio ADVANCE
(The Action in Diabetes and Vascular Disease:
Preterax and Diamicron MR Controlled
Evaluation) y el VADT (Veterans Affaires Diabetes
Trial) no demostraron efectos negativos del con-
trol intensivo sobre la aparicion de eventos car-
diovasculares™", el estudio ACCORD (The Action
to Control Cardiovascular Risk in Diabetes Study
Group) encontré un aumento de riesgo de muerte
por causas cardiovasculares y de mortalidad glo-
bal en el grupo de pacientes tratado de forma
intensiva?. En consecuencia, en el momento
actual existe debate sobre la conveniencia de ins-
taurar un tratamiento intensivo en la diabetes tipo
2, y sobre el nivel deseable de HbA1c a alcanzar
en estos pacientes.

Limitaciones potenciales del
control glucémico intensivo

Fijar un nivel estricto de HbA1c para todos los
pacientes con diabetes puede suponer una limita-
cion importante. El estudio ACCORD demostré
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que, en determinados pacientes, reducir l0s nive-
les de HbA1c hasta valores normales (<6,5%)

puede asociarse a una supervivencia dismi-
nuida'. Recientemente, se ha publicado un anali-
sis retrospectivo de 2 cohortes de pacientes con
diabetes tipo 2, con una edad > 50 afos, eva-
luando la supervivencia en funcion de los niveles
de HbA1c™. En este estudio se incluyeron por una
parte 27965 pacientes, cuyo tratamiento fue
intensificado de monoterapia oral a terapia com-
binada (cohorte 1), y por otra, 20005 pacientes,
cuyo tratamiento fue intensificado incluyendo
insulina (cohorte 2). Utilizando modelos Cox de
supervivencia, ajustados respecto a la edad,
sexo, tabaquismo, nivel de colesterol, riesgo car-
diovascular y morbilidad general, se evalué la
mortalidad por todas las causas en las 2 cohortes
en funcion de los niveles de HbA1c, expresados
en decilos. El riesgo de mortalidad total fue de
1,52 (95% CI 1,32-1,76) en el decilo de HbA1c
inferior (mediana de HbA1c 6,4%), y de 1,79
(95% CIl 1,56-2,06) en el decilo superior
(mediana de HbA1c 10,5%). En ambos cohortes
pudo demostrarse una curva en U, con el riesgo
menor correspondiente a un nivel de HbA1c de
7,5% (figura 1). La mortalidad por todas las cau-
sas fue superior en los pacientes en tratamiento
con insulina frente a los que recibieron trata-
miento combinado oral (1,49, 95% CI 1,39-1,59),
lo que podia reflejar una diabetes de mayor gra-
vedad en los pacientes que reciben insulina. Este
trabajo no permite analizar las causas de muerte
en las cohortes analizadas. Es sabido que el tra-
tamiento con insulina y sulfonilureas incrementan
el riesgo de hipoglucemias graves, que quizas
pudieran haber sido un factor relevante.
Estos datos sugieren que tanto los valores
elevados como muy bajos de HbA1c pare-
cen asociarse con una mortalidad elevada
y, probablemente, mayor numero de episo-
dios cardiovasculares. En consecuencia,
estos factores deben ser tomados en
cuenta en la individualizacion de los objeti-
vos glucémicos.

"

Implicaciones para la Practica Clinica

La controversia suscitada tras la publica-
cion de los resultados del ACCORD™,
ADVANCE™y VADT" acerca de los efectos
potenciales del control intensivo de la glu-

cemia sobre la prevencién cardiovascular ha con-
ducido a diversas sociedades cientificas a reali-

zar un posicionamiento sobre el tema. Destaca
en particular el posicionamiento conjunto de la
American Diabetes Association (ADA), Ia
American College of Cardiology Foundation
(ACCF) y la American Heart Association (AHA),
que ha sido publicado integramente en diversas
fuentes'®,

El documento de posicionamiento de la ADA-
ACCF-AHA introduce una serie de implicaciones
importantes para la practica clinica que deben
mencionarse separadamente:

» Los beneficios del tratamiento intensivo de la
hiperglucemia estan firmemente establecidos en
la prevencion de la aparicién/progresion de las
complicaciones microangiopaticas en la diabetes
tipo 1 y tipo 2, tal como ademas se ha podido con-
firmar en el estudio ADVANCE.

» En la diabetes tipo 2, el control de otros facto-
res de riesgo (hipertension arterial, dislipidemia,
hipercoagulabilidad, obesidad) representa la
mejor estrategia preventiva de la enfermedad car-
diovascular.

» Las evidencias sobre el beneficio cardiovascu-
lar del tratamiento intensivo son sélidas en la dia-
betes tipo 1, y este tratamiento parece ser tam-
bién beneficioso en los pacientes con diabetes
tipo 2 de corta duracion de la enfermedad y/o sin
enfermedad cardiovascular establecida.

» Se recomienda reducir la HbA1c hasta < 7%
para prevenir la aparicion o evitar la progresion
de las complicaciones microangiopaticas, en los
pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2 (nivel de
evidencia A).
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» También se recomienda un nivel de HbA1c
< 7% en la prevencion de la enfermedad macro-

vascular en diabetes tipo 1 y en pacientes con
diabetes tipo 2 al inicio del diagndstico (nivel de
evidencia A).

»Deben de individualizarse los objetivos en fun-
cién de cada paciente. En pacientes con diabetes
tipo 2 con duracién escasa de la enfermedad, larga
expectativa de vida, y ausencia de enfermedad

cardiovascular, se sugiere mantener el objetivo de
control de HbA1c < 7% (nivel de evidencia C).

En otras circunstancias, en pacientes con larga
duracién de la enfermedad, historia previa de
hipoglucemias graves, expectativa de vida limi-
tada, enfermedad microvascular avanzada, enfer-
medad cardiovascular presente y/o presencia de
otras co-morbilidades graves se recomiendan
objetivos menos estrictos (nivel de evidencia C).

Tabla 1. Estudios de intervencién en pacientes con diabetes tipo 2

con enfermedad cardiovascular o con elevado riesgo cardiovascular

Variable ACCORD™ ADVANCE™ VADT"
(n=10,250) (n=11,140) (n=1,700)

HbA1c (%) ® 7,5vs 6,4 7,3 Vs 6,5 8,4 vs 6,9

Primary outcome Non-fatal Ml, Non-fatal MI, MI, stroke,
non-fatal stroke, non-fatal stroke, death from CV causes,
CVD death CVD death new or worsening CHF,

revascularisation® and inoperable CAD
amputation for ischaemic gangrene

HR (95% CI)
for primary outcome| 0,90 (0,78-1,04)
HR (95% CI)
for mortality

0,94 (0,84-1,068) | 0,87 (0,730-1,04)

1,22 (1,01-1,46)b | 0,93 (0,83-1,06) 1,065 (0,801-1,416)

a Conventional vs. intensive therapy; b p=0.04; CAD, coronary artery disease; CHF, congestive heart failure; CVD, cardiovascular disease; MI, myocardial infarction
Figura 1. Hazard ratio ajustada para mortalidad por todas las causas segun los niveles de HbA1c, en pacien-
tes diabéticos en tratamiento combinado oral o en tratamiento con insulina. Modificado de Currie et al. 13
Pies de figuras: Figura 1.

A. Tratamiento combinado de metformina y sulfonilureas. B. Tratamientos con insulina. Se utilizé un modelo Cox
proporcional de riesgo con la HbA1c como escenario.
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TALLERES-DUE

ABORDAJE AL TRATAMIENTO DE LAS
LESIONES ULCEROSAS CRONICAS
SUPERFICIALES EN PACIENTE CON

PATOLOGIA VASCULAR Y FRCV

Sra. Angelines Herndndez Lopez
DUE CS Finca Espafa (Tenerife)




Los sanitarios canarios
de Atencién Primaria

identificaron e incluyeron
en el Programa Canario
de Prevencion y Control
de Riesgo Cardiovas-
cular hasta 2010 a
139 346 pacientes hiper-
tensos, 61387 diabéti-
cos, 181535 displice-
mias, 116 000 tabaquis-
mos y 131 572 obesos.

Estos datos fueron
ofrecidos por Maria
Isabel Fuentes Galindo,
Gerente de Atencion
Primaria del Area de
Salud de Tenerife,
durante la clausura de
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CLAUSURA

las quintas jornadas médicas organizada por la Asociacién Canaria para la Prevencion del Riesgo Cardiovascular
(Ascarica) “lo que evidencia el importante e imprescindible papel que desempefan los sanitarios de Atencion

Primaria”.

En la clausura de estas jornadas, estuvieron presentes el presidente del Colegio Oficial de Médicos de Santa
Cruz de Tenerife, Rodrigo Martin y el vicepresidente de Ascarica, José Maria Dorta.
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RINCON DEL MIR (MFyc)

LA PREVENCION, EL CAMINO HACIA LA SALUD

Marcos es un niflo de ocho afnos, acude todos los
dias al colegio en coche con su padre, quién
dedica unos dos minutos en colocar a su hijo en
una silla de seguridad homologada con el corres-
pondiente cinturén de seguridad.

Pedro es un compafero de clase de Marcos,
su padre no usaba la silla de seguridad, y un dia
de noviembre con la carretera mojada el coche se
sali6 de la calzada golpeandose contra un arbol,
el resultado fue el mas tragico esperado, Pedro
murié en el acto, tenia ocho afnos al igual que
Marcos.

La DGT estimé en 2005 que el 50% de las
muertes infantiles en accidentes de trafico podian
haberse evitado con una sujecion adecuada.

Lo que hace el padre de Marcos se denomina
prevencion, un término muy apremiado y que
intentamos poner en marcha todos los médicos
de familia en el dia a dia. El mundo sanitario, las
politicas estatales y la propia sociedad ha com-
prendido desde hace mucho tiempo que la mejor

Dr. José Miguel Pérez Herrero

R2 Medicina de Familia y Comunitaria
Centro de Salud Infanta Mercedes
Hospital La Paz-Area Norte, Madrid

medicina es la preventiva. Evitando el factor de
riesgo se puede evitar la enfermedad.

Ana es la pequena de la familia Gonzalez, ella
tiene 21 anos, pesa 63 kg y mide 1,73 cm,
haciendo una operacién matematica sabemos
que se encuentra dentro de la normalidad del
peso para su altura, (IMC: indice de Masa
Corporal; peso dividido el cuadrado de la altura).

Ana juega al tenis cuatro veces a la semana y
acude a clases de baile regularmente. No con-
sume tabaco ni otras drogas. Ana lleva una dieta
variada, comiendo bastantes verduras y vegeta-
les, carnes magras y legumbres, no hace exce-
s0s en cuanto a grasas y productos de bolleria
industrial.

El padre de Ana murié con 63 anos por un
infarto de miocardio. Juan, que asi se llamaba,
pesaba 103 kg y media 1,70 cm, su IMC obijeti-
vaba una clara obesidad. Juan fumaba 27 cigarri-
llos al dia, desde los 16 afnos. Siete afnos antes de
morir tuvo que empezar un tratamiento con insu-
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lina por su avanzada diabetes,
el médico que atendié a Juan

durante muchos afnos le refiia a
menudo porque tenia una
Tensién Arterial muy alta, no
haciendo un tratamiento pre-
ciso para ello.

En el momento actual los
meédicos estamos absoluta-
mente concienciados de lo
importante que es controlar y
evitar los famosos Factores de
Riesgo Cardiovascular (FRCV).

La hipertension arterial, la dia- A
betes mellitus, la dislipemia, la
obesidad, el tabaquismo, son

los principales FRCV.

Estos factores de riesgo,
han sido objeto de estudio por
numerosas entidades cientifi-
cas, multiples publicaciones de
reconocido prestigio médico,
proyectos de investigacion de
mas de 50 afos como el
Estudio de Framingham han
relacionado directamente estos
FRCV con la enfermedad coro-
naria.

Ahora la pelota esta en
nuestro tejado. Es misién de
los médicos de familia por la
transversalidad que tenemos
en la continuidad de nuestros
pacientes en el tiempo, hacer
que esos FRCV sean comprendidos para poder
asi ser evitados en la poblacion.

Es nuestro cometido hacer planes integrales
de divulgacién y educacion de los factores perju-
diciales en cuestion. Acudir a colegios mandando
un mensaje de lo perjudicial que es el inicio del
habito tabaquico. Saber educar al paciente con
diabetes para que haga una dieta adecuada y
sepa llevar un tratamiento farmacoldgico y/o insu-
linico 6ptimo, y la importancia que tiene la vigilan-
cia estrecha de sus cifras de glucosa dia a dia.
Intentar reducir las cifras de tension arterial de la
poblacién afectada mediante medidas higiénico-
dietéticas y/o farmacolégicas. Incidir en la pobla-
cién en los beneficios de implantar una rutina de
ejercicio aerobico cardiosaludable en su vida coti-
diana.

Es tarea de todos llegar con el mensaje, evita-
riamos muchos eventos coronarios como el que

sufri6 Juan. Es de una importancia capital el
saber transmitir a los enfermos coémo controlar
sus patologias crénicas, depositando en ellos la
responsabilidad que tienen sobre el control y
avance de su enfermedad, dandole las explica-
ciones y formas de control adecuadas.

Con los ejemplos de Marcos y Pedro quiero de
alguna manera resefar el concepto de preven-
cion primaria. Como la silla de sujecion es una
medida para evitar muertes, de la misma manera
que lo es no empezar a fumar, o mantener unas
cifras de tension arterial en rango 6ptimo para no
llegar al nefasto acontecimiento del infarto de
miocardio, o controlar el peso en un rango acep-
table.
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