CASOS CLINICOS

Paciente varén de 67 afos, obeso,
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con cardiopatia isquémica cronica
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Caso clinico

aron de 67 afios, con antecedentes familiares de madre con diabetes

mellitus (DM) tipo 2 diagnosticada a los 65 afos y padre con car-
diopatia isquémica a los 57 afios. Fumador de un paquete diario de tabaco,
con un indice acumulado tabaquico de 30 paquetes/afio. Sin consumo de
bebidas alcohdlicas en rango téxico. Diagnosticado de hipertension arte-
rial a los 58 afios sin controles domiciliarios, hipercolesterolemia y obe-
sidad grado 1 con un indice de masa corporal (IMC) de 32 kg/m?.
Ingresé en 2018 por sindrome coronario agudo sin elevacién del ST
tipo infarto agudo de miocardio con necesidad de revascularizacion per-
cutdnea y colocacién de stent farmacoactivo en la descendente anterior.
Ecocardiograma realizado al alta con fraccion de eyeccion preservada. El
tratamiento que toma actualmente es: dcido acetilsalicilico 100 mg cada
24 horas, simvastatina 20 mg cada 24 horas, enalapril 10 mg cada 24 horas
y omeprazol 20 mg cada 24 horas.
Es derivado a la consulta de medicina interna por su médico de Aten-
cién Primaria para el control de los factores de riesgo cardiovascular
y la optimizacién del tratamiento. A su llegada a la consulta aporta una
analitica de sangre con los siguientes hallazgos relevantes: glucosa
181 mg/dl; creatinina 1,8 mg/dl; FG 43 ml/minuto/1,73 m?; potasio
3,7 mEq/l; colesterol total 225 mg/dl; colesterol LDL 110 mg/dl; co-
lesterol HDL 40 mg/dl; triglicéridos (T'G) 240 mg/dl y HbAlc 8,2%.

A partir de la exposicién
clinica, ¢cual serfa el
diagnéstico sindrémico
inicial?

¢Qué pruebas
complementarias
estarian indicadas?

¢Cual seria la sospecha
diagnéstica actual y el
diagnéstico diferencial?

¢Cudl fue el

procedimiento
diagnoéstico de certeza?

¢Cudl seria el
planteamiento
terapéutico?

El caso completo se publica integramente
en la pagina Web de Medicine

www.medicineonline.es/casosclinicos
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'Cur_nEle criterios diagnoésticos
de diabetes mellitus?

Actualmente el diagnéstico de DM se realiza cuando
cumple dos de los siguientes criterios en un mismo exa-
men analitico o en dos exdmenes por separado:

1. Glucemia basal mayor de 126 mg/dl (en ayunas duran-
te al menos 8 horas).

2. HbAlc mayor de 6,5%.

3. Sobrecarga oral de glucosa igual o superior a 200 mg/dl.

Los pacientes que presenten sintomas cardinales con
una glucosa plasmitica al azar igual o superior a 200 mg/dl
no precisan una segunda prueba para el diagnéstico de

DML

¢Cual es su riesgo cardiovascular?

Los pacientes diabéticos no necesitan una estimacién me-
diante las escalas de riesgo disponibles (SCORE, ASCVD
Risk estimator plus, etc.), puesto que se clasifican directa-
mente en la categorfa de alto o muy alto riesgo, excepto
aquellos pacientes jévenes con una duracién de la enfer-
medad inferior a 10 afios y sin otros factores de riesgo que
obtendrian un riesgo moderado. Los pacientes diabéticos
clasificados en la categoria de muy alto riesgo cardiovas-
cular (RCV) son aquellos que presentan un evento cardio-
vascular establecido, afectacién de érgano diana, tres o
mis factores de riesgo mayores o una duracién de mds de
20 afios de la DM tipo 1 (tabla 1)%.

¢Qué mis pruebas
complementarias habria
que solicitar?

Las pruebas complementarias que debemos realizar en la
visita inicial de todo paciente con un diagnéstico reciente
de DM estin recogidas en la tabla 2!.

¢Cuiles serian los objetivos
terapéuticos?

Segtn las dltimas recomendaciones, los pacientes diag-
nosticados de DM deben alcanzar una serie de objetivos.
En general, se recomienda una cifra de HbAlc por deba-
jo del 7%. Sin embargo, se opta por un control menos
estricto (menos de 8%) en aquellos pacientes ancianos,
fragiles, con miiltiples comorbilidades, baja esperanza de
vida o con episodios repetidos de hipoglucemia. Por otra
parte, en aquellos pacientes jovenes con diabetes de corta
duracién y sin eventos cardiovasculares se recomiendan
cifras més estrictas (menos del 6,5%)"2.

En las dltimas guias publicadas, los pacientes diabéti-
cos con un RCV alto y muy alto deben alcanzar cifras de
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TABLA 1
Estimacion del riesgo cardiovascular en pacientes diabéticos

Muy alto riesgo Pacientes con DMy evento CV establecido o
Afectacion de 6rgano diana o
Tres o mas factores de riesgo mayores o

DM tipo 1 > 20 afios de evolucion

Pacientes con DM de 10 o més afios de duracion sin
afectacion de 6rgano diana con al menos un factor
de riesgo

Alto riesgo

Pacientes jovenes (DM tipo 1 < 35 afios o DM tipo 2
<50 afios) con una duracion de la enfermedad < 10 afios
y sin otros factores de riesgo

Moderado riesgo

CV: cardiovascular; DM: diabetes mellitus.

TABLA 2
Exploracion fisica y pruebas complementarias en el paciente diabético

Examenes fisicos

Peso, altura y célculo de IMC

Medicion de tension arterial

Examinar fondo de ojo

Palpacion tiroidea

Examen cuténeo

Evaluar neuropatia y arteriopatia periférica (exploracion de miembros inferiores,
palpacion de pulsos, sensibilidad tactil, vibratoria y dolorosa, test de monofilamento)

Pruebas de laboratorio

Hemoglobina glucosilada en los Gltimos 3 meses

Perfil lipidico que incluya colesterol LDL, colesterol HDL y triglicéridos

Funcion hepatica y renal con iones y estimacion del filtrado glomerular

Microalbuminuria

Vitamina B,, (si toma metformina)

colesterol LDL inferiores a 70 mg/dl y 55 mg/dl respec-
tivamente, o bien una disminucién del 50% de su cifra
basal’.

En cuanto al control tensional, los pacientes diabéti-
cos menores de 65 afios deben mantener cifras inferiores
a 130/80 mmHg si es bien tolerada, pero no inferiores a
120/70 mmHg. En pacientes mayores de 65 afios, dispo-
nemos de recomendaciones mds laxas, con cifras inferio-
res a 140/80 mmHg*.

¢Cuadl serfa la estrategia
y el tratamiento 6ptimo
de este paciente?

Todo paciente diabético debe recibir una buena educa-
cién sanitaria sobre el manejo y la evolucién de su enfer-
medad. Es indispensable incidir en el control de los facto-
res de riesgo cardiovascular modificables a través de los
habitos de vida, con el cese del hibito tabiquico y endlico,
favoreciendo el ejercicio fisico (manteniendo una activi-
dad mayor de 150 minutos a la semana) y modificando la
dieta reduciendo la ingesta calérica (se recomienda dieta
mediterrdnea) con el objetivo de alcanzar el normopeso.
Con ello, podemos prevenir complicaciones cardiovascu-
lares y de la propia diabetes.

Por otra parte, debemos realizar un control global de
los distintos factores de riesgo presentes en cada indivi-
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duo. Disponemos de un amplio arsenal terapéutico para
obtener un buen control glucémico, junto con una reduc-
cién del riesgo cardiovascular. Estos firmacos se pautan
en funcién de los objetivos terapéuticos, servidumbre te-
rapéutica y preferencias del paciente, junto con las co-
morbilidades que pueden limitar el empleo de algunos de
ellos o ajuste de su dosis.

Evolucién del caso

Siguiendo los dltimos criterios diagnésticos, nuestro pa-
ciente fue diagnosticado de DM tipo 2 al disponer de una
HbA1lc superior a 6,5% y una glucemia basal en ayunas
mayor de 126 mg/dl. En primer lugar, estimamos el RCV
que, en el caso de nuestro paciente, fue muy alto al ser un
paciente diabético con un evento cardiovascular previo.

En la primera visita, se realiz6 una anamnesis comple-
ta por aparatos y sistemas, un examen fisico en busca de
complicaciones tanto microvasculares como macrovascu-
lares y las pruebas complementarias referidas previamen-
te (tabla 2).

Teniendo en cuenta el alto RCV, basindonos en las
ultimas gufas publicadas, los objetivos que se recomenda-
ron en nuestro paciente fueron una hemoglobina glucosi-
lada inferior al 7%, con un colesterol LDL inferior a
55 mg/dl, y cifras tensionales inferiores a 140/80 mmHg.
Para conseguir alcanzar estos objetivos, se recomendaron
cambios en el hibito de vida, con cese del consumo de
tabaco, control del peso mediante una dieta baja en grasa
y azicares y ejercicio fisico. La base del tratamiento far-
macolégico para los pacientes con DM tipo 2 sigue siendo
metformina. No obstante, las nuevas gufas recomiendan el
uso de un inhibidor de SGLT2 (iSGLI2) o anilogo de
GLP1 en este perfil de pacientes (evento CV establecido)
por su beneficio en la reduccién de muerte CV. Por ello, y
dados los objetivos de HbAlc deseables, seria razonable co-
menzar con una combinacién de metformina y uno de estos
farmacos. Sin embargo, los iSGLT?2 han demostrado benefi-
cios en cuanto a la progresién de la enfermedad renal créni-
ca y pueden ser utilizados en pacientes con un FG de 30-
60 ml/minuto/1,73 m? con ajuste de dosis, por lo que nos
parece la opcién mds razonable'.

En cuanto al tratamiento hipolipidemiante, serfa con-
veniente cambiar simvastatina 20 mg por una de mayor
potencia o tratamiento combinado, con el objetivo de re-
ducir la fraccién de colesterol LDL a menos de 55 mg/dl
como recomiendan las tltimas gufas. Teniendo en cuenta
que nuestro paciente parte de un colesterol LDL de
110 mg/dl, buscamos una reduccién de un 50% vy, si-
guiendo el nomograma de Massana, deberfamos pautar

E HIPERGLUCEMIA

tratamiento con una estatina de alta potencia (atorvastati-
na o rosuvastatina)*>9,

Desde el punto vista tensional, le recomendamos control
en domicilio para plantear un ajuste del tratamiento en caso
de no alcanzar cifras inferiores a 140/90 mmHg*.

Responsabilidades éticas

Proteccién de personas y animales. Los autores declaran
que para esta investigacién no se han realizado experimentos
en seres humanos ni en animales.
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este articulo no aparecen datos de pacientes.
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de pacientes.
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