Cardiopatia
isquémica (Cl)

A pesar de la controversia sobre si la DM2 es equivalente o no a haber
padecido un infarto agudo de miocardio (IAM), o que sf podemos afirmar
con rotundidad es que el paciente con DM2 tiene un riesgo mayor de
sufrir un evento cardiovascular que el que no la padece. Por lo tanto,
debemos poner en marcha medidas que minimicen las consecuencias,
controlando todos los factores de RCV, que es el método mas eficaz de
tratamiento precoz de la cardiopatfa isquémica, tal como como nos de-
mostro el estudio STENO-2'. Ademas la DM2 se asocia frecuentemente a
otros factores de RCV como son hipertensién, dislipemia y sobrepeso u
obesidad; los cuales aumentan el RCV de estos pacientes?. La prevalencia
de cardiopatfa isquémica asintomatica es altay, aunque varia en los dife-
rentes estudios segln la poblacion estudiada, existe un claro incremento
con la edad?.

Cribado de Cl y diagnostico

Se aconseja realizar deteccién de complicaciones vasculares mediante

anamnesis y exploracion, si procede, dirigidas a conocer:

m Antecedentes de enfermedad vascular arteriosclerética (EVA) conoci-
da y documentada (angina, IAM), cerebrovascular (ictus) o periférica
(EAP), incluyendo angioplastia o cirugfa de revascularizacion.
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m Antecedentes familiares de enfermedad vascular arteriosclerdtica
precoz: diagndstico de EVA en familiares de primer grado (padres
0 hermanos) varones antes de los 55 afios o mujeres antes de los
65 afios.

® Factores de riesgo vascular asociados: tabaquismo, hipertension,
dislipemia, obesidad o riesgo vascular aumentado®.

Los pacientes diabéticos no se han de considerar inicialmente y de
forma sistematica como «equivalente coronario». A todo paciente dia-
bético sin enfermedad cardiovascular clinica o subclinica, se le ha de
estimar el riesgo cardiovascular para graduar la intensidad de nuestra
intervencion e informar al paciente.

La funcion que se ha de utilizar para la estimacion del riesgo vascular
en nuestro entorno es la derivada del estudio REGICOR (punto de corte
> 10 %), que es la Unica validada en nuestro pafs.

® Mensajes clave

® Los pacientes diabéticos no se han de considerar inicialmente y de
forma sistematica como un «equivalente coronario». GRADO B.

@ Atodo paciente diabético sin enfermedad cardiovascular clinica
0 subclinica, se le ha de estimar el riesgo cardiovascular para
graduar la intensidad de nuestra intervencion e informar al pa-
ciente. GRADO D.

@ La funcion que se ha de utilizar para la estimacion del riesgo
vascular en nuestro entorno es la derivada del estudio REGICOR
(punto de corte > 10 %). GRADO D.

Aungue se han utilizado varios sistemas para el cribado de la Cl
(electrocardiografia de estrés, ecocardiografia de estrés, tomografia
computarizada mediante haz de electrones, o por emision de fotéon uni-
Co (SPECT) con prueba de estrés, angiograffa coronaria con tomografia
computarizada), ninguno de ellos ha demostrado suficiente sensibilidad
y especificidad y tampoco se correlacionan con la clinica como para po-
der ser recomendados de forma rutinaria. En caso de realizar cribado,
solo existe la recomendacion de utilizar técnicas de imagen funcionales
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no invasivas: ecocardiografia de estrés o tomografia computarizada por
emision de fotdn Unico, sola o en combinacion.

Actualmente, ni la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) ni la Euro-
pean Society of Cardiology/European Association for the Study of Diabe-
tes (ESC/EASD) recomiendan el cribado de Cl en pacientes asintomaticos.
No obstante, la busqueda de Cl puede llevarse a cabo en pacientes que
tengan un riesgo especialmente elevado, como aquellos con evidencia
de enfermedad arterial periférica o con un indice de calcio coronario
elevado o proteinuria y en sujetos que deseen iniciar un programa de
ejercicio vigoroso®.

® Mensajes clave

m No se recomienda de forma sistemética la utilizacién de técnicas
de imagen para el cribado de coronariopatia asintomatica. GRA-
DO D.

® En caso de realizar el cribado, se utilizarfan las técnicas de
imagen funcionales no invasivas: ecocardiografia de estrés o
tomograffa computarizada por emision de foton Unico, sola o en
combinacion. GRADO D.

El cribado de cardiopatia isquémica no mejora la morbimortalidad
cardiovascular en pacientes con diabetes mellitus®.

Tratamiento de la cardiopatia isquémica

El tratamiento de la cardiopatia isquémica es la prevencién mediante el
control de los factores de RCV que se tratan de forma mas detallada en
otros capitulos.

El acido acetil salicilico no estd recomendado de forma rutinaria en
prevencion primaria y debe reservase su uso para los pacientes en pre-
vencion secundaria.

Las cifras objetivo de TA deben ser inferiores a 140/90 mmHg.
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® Mensajes clave

@ El AAS no esta recomendado para la prevencion primaria de la

enfermedad cardiovascular en personas diabéticas. Se debe
administrar AAS en prevencion secundaria. GRADO A.

En general, las cifras objetivo de PAS/PAD en los pacientes dia-
béticos y con hipertensién son < 140/90 mmHg. GRADO A.

En la prevencion secundaria de la ECV, salvo contraindicacion
formal, todo paciente diabético ha de recibir tratamiento farma-
colégico con estatinas. GRADO A.

En la prevencion primaria de la ECV, salvo contraindicacion
formal, todo paciente con DMy RCV > 10 % ha de recibir trata-
miento farmacoldgico con estatinas. GRADO B.

Se recomienda administrar dosis moderadas de estatinas en
pacientes con DM y ECV independientemente de las cifras ba-
sales de colesterol; en pacientes que hayan sufrido un sindrome
coronario agudo, se debe administrar dosis altas de estatinas.
GRADO A.
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