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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Los diabéticos tipo 2 con enfermedad coronaria revascularizada son un grupo de
muy alto riesgo cardiovascular poco estudiado. Este subanalisis del estudio ICP-Bypass analiza sus
caracteristicas clinicas y el control de factores de riesgo.
Meétodos: Se seleccion6 a los diabéticos tipo 2 procedentes de un estudio previo multicéntrico,
observacional y transversal (ICP-Bypass) realizado en 2.293 pacientes > 18 afios sometidos a cirugia
coronaria o intervencionismo coronario percutaneo. Se recogieron y analizaron de manera comparativa
variables demograficas y terapéuticas, asi como los parametros clinicos y analiticos.
Resultados: La edad media + desviacién estandar de los 771 diabéticos fue 67,7 + 9,6 afios (el 71,4%
varones; tiempo medio desde la revascularizacion, 3,5 afios). La mayoria (57,8%) recibia tratamiento con
antidiabéticos orales solos y el 30,4% recibian insulina sola o combinada. La media de glucohemoglobina fue
del 7,1% (en el 70%, < 7,5%). El 74,8% tenia diagndstico de dislipemia. El colesterol unido a lipoproteinas de
baja densidad medio fue 93,5 mg/dl (el 73%, > 70 mg/dl). Se administraban estatinas al 93,6 y el 18,7% recibia
una estatina combinada con ezetimiba. Del 78,1% con diagndstico de hipertension, el 52% tenia presion
arterial sistolica/diastélica < 130/80 mmHg y el 93%, < 140/90 mmHg.
Conclusiones: En el manejo del riesgo y la prevencion cardiovascular de los pacientes diabéticos
revascularizados en Espafia se observa margen de mejora en el control de factores de riesgo,
fundamentalmente la dislipemia. La existencia de pacientes con glucohemoglobina > 7,5% requeriria la
evaluacion individual de los objetivos de control glucémico.
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Control of Cardiovascular Risk Factors in Revascularized Patients With Diabetes:
A Subanalysis of the ICP-Bypass Study

ABSTRACT

Introduction and objectives: Patients with type 2 diabetes and revascularized coronary disease are a group
with very high cardiovascular risk that has been rarely studied. This ICP-Bypass substudy analyzes the
clinical characteristics and risk factor control of these patients.

Methods: The analysis selected patients with type 2 diabetes who had participated in an earlier
multicenter, observational, cross-sectional study (ICP-Bypass) conducted in 2293 patients > 18 years of
age who had undergone coronary surgery or percutaneous coronary intervention. Demographic and
therapeutic variables, as well as clinical and analytical parameters, were collected and comparatively
analyzed.

Results: The mean age standard deviation of the 771 diabetic patients included in the analysis was 67.7
(9.6) years (71.4% men; mean time since revascularization, 3.5 years). Most (57.8%) were receiving
treatment with oral hypoglycemics alone, whereas 30.4% were receiving insulin alone or in combination.
The mean glycohemoglobin figure was 7.1% (in 70%, < 7.5%); 74.8% had been diagnosed with
dyslipidemia. Mean low-density lipoprotein cholesterol was 93.5 mg/dL (in 73%, > 70 mg/dL). Among
these patients, 93.6% were receiving statins and 18.7% a statin combined with ezetimib. A total of 78.1%
had been diagnosed with hypertension; systolic/diastolic blood pressure was < 130/80 mmHg in 52%
and < 140/90 mmHg in 93%.
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Conclusions: Cardiovascular risk and prevention may be improved in revascularized diabetic patients in
Spain through further control of risk factors, particularly dyslipidemia. Patients with glycohemoglobin >
7.5% should be individually assessed in terms of glycemic targets.

Full English text available from: www.revespcardiol.org/en
© 2014 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Abreviaturas

ADO: antidiabético oral

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
HbA;.: glucohemoglobina

HDL: lipoproteinas de alta densidad

PA: presion arterial

INTRODUCCION

Los pacientes con cardiopatia isquémica que tienen diabetes
mellitus (DM) componen un colectivo de mayor riesgo cardiovas-
cular’?. Segiin las Gltimas guias de prevencion cardiovascular y
sobre DM, prediabetes y enfermedad cardiovascular publicadas
por la Sociedad Europea de Cardiologia, a los pacientes con DM
tipo 2 (DM2) se los considera como minimo de alto riesgo
cardiovascular, y de muy alto riesgo —al mismo nivel que los
pacientes con sindrome coronario agudo o enfermedad coronaria—
si ademas tienen antecedentes de enfermedad cardiovascular u
otros factores de riesgo asociados>~>. Por lo tanto, los pacientes con
DM y cardiopatia isquémica son un colectivo de muy alto riesgo, en
el que destaca ademas la elevada prevalencia de dislipemia e
hipertensién arterial®. Ademas, la DM se asocia con un perfil
lipidico mas aterogénico, por las lipoproteinas de baja densidad,
madas pequefias y densas que en los pacientes no diabéticos, y
concentraciones mas bajas de colesterol unido a lipoproteinas de
alta densidad (HDL), lo que posiblemente contribuya al incremento
del riesgo cardiovascular en estos pacientes’.

Las diferentes guias y consensos clinicos recomiendan un
abordaje multifactorial del paciente diabético, actuando tanto
sobre la glucemia como sobre el resto de los factores de riesgo
asociados para obtener el mayor beneficio posible en la reduccion
de la mortalidad y la morbilidad macrovascular y microvascular,
tal y como se observo en el estudio Steno-2%°. Sin embargo, el
objetivo diana para cada factor de riesgo se debe individualizar en
algunos casos. Se ha demostrado que las intervenciones farmaco-
logicas intensivas dirigidas al manejo y el control de los lipidos
tienen impacto en la reduccién del riesgo cardiovascular de los
pacientes de alto riesgo, con independencia del grado de control
alcanzado!'®. Especificamente en el paciente diabético, se ha
demostrado que la disminucién intensiva del colesterol unido a
lipoproteinas de baja densidad (cLDL) reduce la tasa de eventos
cardiovasculares en un 21%!!. Sin embargo, a diferencia de los
estudios de intervencién sobre el control lipidico, el concepto de
«cuanto mas bajo mejor» esta descartado en cuanto al control de la
hipertension arterial por la presencia de curva en J; en el caso del
control glucémico, el objetivo mas o menos estricto depende de la
edad, el estado funcional del paciente y las comorbilidades'* >,

El estudio ICP-Bypass investigod las caracteristicas y el riesgo
residual en una poblacion de pacientes con cardiopatia isquémica
(a efectos del estudio, pacientes con antecedentes de revascula-
rizacién coronaria)!®. Puesto que estos pacientes con DM
conforman un grupo de muy alto riesgo segln las guias de la

Sociedad Europea de Cardiologia®>*'°, y en vista de la falta de datos

sobre factores de riesgo en la poblacion diabética con antecedentes
de enfermedad coronaria ya revascularizados por cirugia o
intervencionismo coronario percutaneo, el objetivo del presente
estudio es investigar y describir las caracteristicas de los pacientes
con DM2 del estudio ICP-Bypass, incluyendo el impacto de la
insuficiencia renal crénica y la presencia y el grado de control de
otros factores de riesgo asociados.

METODOS

Los detalles del estudio ICP-Bypass ya se han descrito ante-
riormente'®. Brevemente, en dicho estudio, realizado en el
segundo trimestre de 2009, cada uno de los 199 investigadores
participantes incluyeron a los primeros 14 pacientes sometidos a
revascularizacion (bypass o intervencionismo coronario percuta-
neo con una antigiiedad > 3 meses) que acudian a seguimiento en
consultas externas hospitalarias o ambulatorias de cardiologia en
Espaiia. En la visita de inclusion, después de firmar el consenti-
miento informado, se rellend un cuestionario especifico del estudio
recogiendo edad, peso, estatura, perimetro abdominal y presion
arterial (PA) en el momento de la visita, asi como la presencia de
factores de riesgo cardiovascular y parametros analiticos: coleste-
rol unido a HDL, cLDL, triglicéridos, glucohemoglobina (HbA.) y
creatinina de los Gltimos 3 meses. También se recogieron
tratamientos médicos actuales relacionados con el manejo y
control de los factores de riesgo.

Para el presente andlisis, se extrajeron las variables de la base
de datos global del estudio y se selecciond a los pacientes que
tenian diagnostico de DM2 segiin lo recogido en la historia clinica,
estaban en tratamiento con > 1 farmaco antidiabético oral (ADO) o
tenian HbA;. > 6,5%. Se considerd al paciente hipertenso
o dislipémico si tenia un diagnostico previo en la historia clinica.
Para cLDL, se consider6 en este andlisis post-hoc el objetivo
terapéutico < 70 mg/dl, de acuerdo con lo establecido en las guias
mas recientes, que se publicaron después del analisis primario>'°.
El control de la PA se estableci6 en < 140/90 mmHg. Se emple6
la formula MDRD-4 (Modification of Diet in Renal Disease-4)'®
para calcular el filtrado glomerular estimado (FGe) a partir de
las variables registradas y definir la presencia o ausencia de
insuficiencia renal crbénica como posible factor modificador
del riesgo. Se consider6 insuficiencia renal cronica si el FGe era
< 60 ml/min/1,73 m?, correspondiente con los estadios 3-5 de la
enfermedad renal cronica.

Analisis estadistico

Las variables cualitativas se evaluaron mediante prueba de la x?
y las cuantitativas, mediante la t de Student y andlisis de la
varianza; solo se incluyeron datos validos sin imputacion de
ausentes. Valores de p < 0,05 se consideraron estadisticamente
significativos. No se realizaron ajustes por multiplicidad. No se
realizaron analisis intermedios. No se analizaron analisis inferen-
ciales con variables de respuestas cualitativas ni binarias. El
andlisis se realizé con el programa SPSS version 18.
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Tabla 1
Caracteristicas de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 incluidos en el andlisis y de la poblacion no diabética
Pacientes con DM2 N Pacientes ICP-Bypass sin DM2 N

Pacientes, n 771 1.522
Edad (afios) 67,7+9,6 742 644+11,6 1474
Varones, n (%) 549 (71,4) 769 1.236 (81,6) 1.514
Tiempo desde revascularizacion (afios) 3,5+4,0 762 3,4+4,1 1.505
Presion arterial sistolica (mmHg) 134,8+19,.2 742 131,0+18,1 1.460
Presion arterial diast6lica (mmHg) 76,4+11,.2 741 75,6 +10,8 1.434
Indice de masa corporal 29,1+£4,5 744 28,1+3,8 1.454
Perimetro abdominal (cm) 101,3+12,2 670 97,6 £13,2 1.255
Hipertensi6n arterial, n (%) 577 (78,1) 739 816 (55,9) 1.460
Dislipemia, n (%) 461 (78,4) 588 720 (67,9) 1.061
Fumadores, n (%) 62 (8,0) 771 177 (11,8) 1.504
Ex fumadores, n (%) 340 (44,1) 771 771 (51,3) 1.504
FG < 60 ml/min/1,72 m? n (%) 223 (32.3) 691 307 (23,1) 1.327

DM: diabetes mellitus; FG: filtrado glomerular.
Los valores expresan n (%) o media + desviacién estandar.
" Datos calculados a partir de la poblacién con dato valido en cada variable.

RESULTADOS

De la poblacion total del estudio ICP-Bypass que cumplia los
criterios de inclusion (2.292 pacientes), 771 (34%) tenian DM2. De
estos 771 pacientes diabéticos ya revascularizados (el tiempo
medio desde la revascularizacion fue de 3,5 afios; mediana,
1,90 4+ 3,96; Q=0,55; Q3 =5,08 afios), el 32,3% presentaba insufi-
ciencia renal (FGe < 60 ml/min/1,73 m?) y la media de FGe fue
71,5 ml/min/1,73 m?. Sus caracteristicas se resumen en la tabla 1. Las
diferencias destacables respecto a la poblacion total del estudio
primario son el menor porcentaje de fumadores activos (el 8,0 frente
al 51,3% de la poblacion total) y las mayores prevalencias de
hipertension arterial (el 78,1 frente al 55,9%) e insuficiencia renal (el
32,3 frente al 23,1%). E1 96,7% los pacientes recibian antiagregantes, el
93,6% recibia alglin tratamiento hipolipemiante y el 88,2% recibia
tratamiento farmacoldgico para la DM (tabla 2).

Aproximadamente dos tercios de los pacientes (n=523)
disponian de datos sobre HbA;.. La HbA;. media fue del 7,13%.
Aproximadamente la mitad de los pacientes (48,2%) tenian

Tabla 2
Resumen de los tratamientos farmacol6gicos de la poblacién con diabetes
mellitus tipo 2

HbA. < 7,0%; el 69,4%, < 7,5% y el 80,3%, < 8%. La tabla 2 muestra
la distribuciéon del tipo de tratamiento hipoglucemiante. La
mayoria de los pacientes (57,8%) recibian tratamiento solo con
ADO, mientras que el 30,4% seguia tratamiento con insulina en
monoterapia o junto con ADO. Entre los pacientes que recibian
tratamiento con ADO, la metformina (74,2%) y las sulfonilueras
(28,2%) fueron los mas empleados (tabla 3). Entre los pacientes que
tomaban >1 ADO, la mayoria (412/543 [76%]) estaba en
monoterapia, mientras que el 22% seguia tratamiento combinado
con dos ADO.

De acuerdo con las caracteristicas basales, el 78,4% de los
pacientes diabéticos ya revascularizados tenian diagnoéstico de
dislipemia. Los valores medios fueron: cLDL, 93,5 mg/dl; colesterol
unido a HDL, 43,6 mg/dl; triglicéridos, 155,8 mg/dl, y colesterol no
HDL, 124,7 mg/dl. El 73% tenia cLDL > 70 mg/dl; el 51,5%,
colesterol unido a HDL < 40 mg/dl los varones y < 50 mg/dl las
mujeres; el 38,8%, triglicéridos elevados (> 150 mg/dl) y el 18%
presentaba una alteracion de estos tres parametros. Por otro lado,
solo 63 (10%) de los pacientes estuvieron dentro de los parametros
u objetivos recomendados por las guias de tratamiento de los
lipidos (tabla 4).

En cuanto a los tratamientos farmacol6gicos para la dislipemia,
tres cuartos de la poblacion recibian una estatina en monoterapia,
mientras el 18,7% tomaba una combinacion de estatina y

Total, n DM2, n (%) L i
Tratamiento antiggregante 767 742 (96.7) ezetqmba (tabla 2). .En el 93,6% cl’e la poblacion queo tomaba
estatinas, atorvastatina fue la mas recetada (el 60% de Ila
Tratamiento anticoagulante 748 87 (11,6)
Tratamiento antidiabético 771
Insulina en monoterapia 137 (17,8)
Insulina + ADO 97 (12,6) Tabla 3
ADO en monoterapia 446 (57,8) Antidiabéticos orales
Sin tratamiento farmacolégico 91 (11,8) ADO (n=543) n (%)
Tratamiento hipolipemiante 771 Biguanidas 403 (74,2)
Estatina en monoterapia 578 (75,0) Sulfonilureas 153 (28,2)
Ezetimiba en monoterapia 7 (0,9) Meglitinidas 50 (9,3)
Estatina + ezetimiba 144 (18,7) Inhibidores de DPP4 32 (5,9)
Total estatinas 722 (93,6) Glitazonas 28 (5,2)
Total ezetimiba 151 (19,6) Inhibidores de alfaglucosidasa 11 (2,0)

ADO: antidiabético oral; DM2: diabetes mellitus tipo 2.
" Porcentajes calculados a partir de la poblacién de pacientes con dato valido en
cada variable.

ADO: antidiabético oral; DPP4: dipeptidilpeptidasa 4.
" Mas de un agente posible. Pacientes que recibian solo antidiabéticos orales o
antidiabéticos orales +insulina.
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Tabla 4
Resumen de los objetivos lipidicos
cLDL (n=683) cHDL (n=692) Triglicéridos Colesterol
(n=714) no-HDL (n=689)
Concentracion (mg/dl) 93,5+35,1 43,6 +15,0 155,8+106,0 124,7+41.1
Valores fuera del objetivo > 70 mg/dl > 100 mg/dl < 40 mg/dl (varones), < 50 mg/dl (mujeres) > 150 mg/dl > 100 mg/dl
Pacientes fuera de objetivo 501 (73,4) 243 (31,5) 356 (51,5) 277 (38,8) 481 (69,7)

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; HDL: lipoproteinas de alta densidad.

Salvo otra indicacion, los datos expresan n (%) o media + desviacién estandar.

poblacion), seguida de simvastatina (aproximadamente el 20%),
pravastatina (7%) y fluvastatina (6%).

El 78,1% de los pacientes tenia diagnostico de hipertension
arterial (tabla 1). La PA sistdlica media de la poblacion hipertensa
era 137,5 mmHg, mientras la PA diastolica media era 77,3 mmHg.
El 93 y el 52% de los pacientes hipertensos tenian cifras de PA
sistolica/diastdlica < 140/90 mmHg y < 130/80 mmHg respecti-
vamente.

El 32,3% de los pacientes tenian insuficiencia renal crénica
segln el FGe. No se observaron por lo general diferencias en el
control glucémico (HbA., 7,14% + 1,32% en MDRD < 60 frente al
7,11% 4+ 1,36% en MDRD > 60; diferencia, 0,034%; p = 0,794), la PA
(PA sistolica, 135,7 + 19,83 frente a 133,93 + 17,83; diferencia,
1,77 mmHg; p=0,248; PA diastdlica, 76,77 + 12,54 frente a
75,99 + 10,02; diferencia, 0,78 mmHg; p = 0,394) o el perfil lipidico
(cLDL, 93,0 & 35,53 frente a 93,78 4 35,03; diferencia, -0,774 mg/dl;
p =0,797; colesterol unido a HDL, 43,8 + 15,52 frente a 43,6 + 14,74;
diferencia, 0,16 mg/dl; p = 0,898; triglicéridos, 154,90 & 81,67 frente
a 156,6 +118,62; diferencia, -1,7 mg/dl; p=0,850; colesterol no
unido a HDL, 126,09 + 40,47 frente a 123,76 +41,17; diferencia,
2,33 mg/dl; p = 0,502) entre los pacientes con y sin insuficiencia renal
cronica.

DISCUSION

El presente subandlisis de los pacientes diabéticos del estudio
ICP-Bypass proporcion6 la oportunidad de investigar y describir el
grado de control de factores de riesgo como el nivel glucémico y el
perfil lipidico y tensional, asi como el tratamiento de esta
poblacibn de muy alto riesgo controlada en consultas de
cardiologia.

Las caracteristicas de la poblacion incluida en este subanalisis
eran en general parecidas a las de la poblaciéon no diabética del
estudio ICP-Bypass'®. No obstante, se podrian apreciar algunas
diferencias propias de una poblacion diabética como, por ejemplo,
la mayor incidencia de hipertension o insuficiencia renal cronica,
que es una complicacién reconocida de la DM'®. Asimismo, la
menor incidencia de fumadores activos (el 8 frente al 51,3% de la
poblacién no diabética del estudio), pero con una muy superior de
ex fumadores (el 44,1 frente al 10,5%), podria reflejar el mayor
esmero en cumplir con las modificaciones del estilo de vida
recomendadas®~>.

Aproximadamente la mitad de los pacientes habian conseguido
valores de HbA;. < 7,0%, que es el objetivo recomendado en
general por diferentes guias clinicas y consensos'’, incluido el
consenso multidisciplinario promovido por la Sociedad Espaiiola
de Diabetes!®, Este porcentaje también estd en linea con los
resultados de estudios epidemiologicos locales realizados en
poblacién general diabética en Espafia’®.

Actualmente, la mayoria de las guias clinicas recomiendan
individualizar el tratamiento estableciendo objetivos de control
glucémico menos estrictos en funcion de la presencia de
enfermedad cardiovascular avanzada, comorbilidades, estado

funcional y/o expectativa de vida'’. Aunque un objetivo mas
agresivo podria ser apropiado por el alto riesgo cardiovascular de
los pacientes de nuestro estudio, en el estudio ACCORD?°, que
incluyé a mas de 10.000 pacientes con DM2 y antecedentes
cardiovasculares o factores de riesgo cardiovascular adicionales, se
observo un incremento de la mortalidad en el grupo de tratamiento
intensivo (objetivo < 6%) frente al estandar (< 7,0%). Ademas de un
incremento de hipoglucemias en la rama intensiva observada en el
ACCORD, andlisis posteriores mostraron la asociaciéon de las
hipoglucemias a un incremento de riesgo de mortalidad con
independencia del tipo de tratamiento (estandar o intensivo)
recibido. Aunque no se ha podido responsabilizar directamente a
las hipoglucemias del incremento de mortalidad observado en la
rama intensiva del estudio ACCORD, se sabe conocido que los
cambios hemodinamicos, hematolégicos y/o electrocardiograficos
inducidos por las hipoglucemias podrian conducir a un incremento
de eventos cardiovasculares, especialmente en pacientes con
enfermedad coronaria previa. Un estudio llevado a cabo en
pacientes diabéticos coronarios empleando monitorizaciéon conti-
nua de la glucosa y de parametros electrocardiograficos con un
dispositivo Holter, observé la presencia de alteraciones electro-
cardiograficas y/o sintomas isquémicos en el seno de episodios
hipoglucémicos, algunas de ellas asintomaticas®'. Por lo tanto,
evitar las hipoglucemias en el contexto de la cardiopatia isquémica
parece una practica muy recomendable.

En el contexto de esta individualizacion, la Sociedad Espaiiola
de Diabetes recomienda establecer un objetivo de HbA. < 7,5%
para pacientes con enfermedad aterosclerdtica avanzada, y
siempre primando la seguridad del tratamiento. Considerando
este objetivo de control mas flexible, los pacientes del presente
estudio en objetivo fueron el 70%.

En cuanto a los farmacos utilizados para el control glucémico, el
mayor uso de metformina observado en este estudio esta de
acuerdo con las recomendaciones que la establecen como
tratamiento de eleccion en primera linea. El 30,4% de uso de
insulinas registrado, mas elevado que lo comunicado en estudios
en poblacion diabética general en el entorno de estudio
(16-23%)*>23, puede estar justificado con el tiempo de evolucién
de la DM de estos pacientes probablemente mayor (dato que no se
registro en este estudio) y el consecuente deterioro de la funcion
de la célula beta, asi como por la mayor prevalencia de insuficiencia
renal crénica. La combinacién de ADO y el uso de secretagogos,
como las sulfonilureas, ampliamente empleados como terapia
adicional, fue relativamente bajo. La mayor prevalencia de
insuficiencia renal crénica y las limitaciones de las sulfonilureas
en esta condicion pueden haber influido en parte la decision
terapéutica.

Ademas del incremento de riesgo de hipoglucemias descrito con
estos farmacos®*, estudios clinicos tanto observacionales como
metandlisis han asociado las sulfonilureas con mayor riesgo de
mortalidad y/o eventos cardiovasculares frente a metformina o
combinadas con metformina®>~’. El miedo tanto a las hipogluce-
mias como a un efecto deletéreo puede haber justificado también el
menor uso de sulfonilureas en pacientes revascularizados. Tampoco
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sorprende el bajo uso de glitazonas, por las preocupaciones sobre los
efectos cardiovasculares en pacientes con antecedentes de enfer-
medad coronaria®®2°, que terminaron con la retirada de rosiglita-
zona del mercado europeo en 2010. Mas recientemente, los
farmacos basados en incretinas, dado su bajo riesgo de hipoglucemia
y su accién neutra o beneficiosa sobre el peso, se han incorporado
como una alternativa que considerar para estos pacientes’’. La
presencia de estos agentes en nuestro estudio es baja, dado que
esos farmacos empezaron a comercializarse en Espafia a partir
de 2007.

Es destacable que tres cuartos de los pacientes de nuestro estudio
tuvieran cLDL > 70 mg/dl. En el estudio de Pérez de Isla et al®!,
el porcentaje de pacientes con cLDL > 70 mg/dl, antecedentes
coronarios y DM2 fue ligeramente mayor (81%) que en la
poblacion de pacientes diabéticos revascularizados del presente
estudio. La impresion general que se desprende de estos datos
es que se trata de una situacién mejorable. La terapia con
estatinas se erige como un pilar fundamental en la estrategia para
controlar la dislipemia de pacientes con DM. En este estudio,
solo el 6,4% de la poblacién no recibia ninguna estatina. Ademas
de administrar estatinas, se presentan otras posibilidades para
reducir el cLDL de estos pacientes.

Las guias sobre el tratamiento de pacientes con enfermedad
cardiovascular establecida indican que debe utilizarse la dosis mas
alta tolerada de estatina para llegar a los objetivos de cLDL*'>. A
pesar de esto, el uso de estatinas de potencia intermedia (o la dosis
equivalente de estatinas de mayor potencia) no se ha analizado
extensamente en ensayos clinicos, donde tradicionalmente se ha
comparado el tratamiento intensivo frente a dosis/potencia
bajas'®. La utilizacién de dosis intermedias, en combinacién con
otro agente hipolipemiante (p. ej., un inhibidor de la absorcién de
colesterol), aportaria una opcion a las posibles complicaciones de
los tratamientos a largo plazo, como la miopatia, manteniendo el
nivel de control del cLDL*?, que es especialmente importante en la
poblacion diabética que, con valores de cLDL no muy altos,
presentan mayor namero de particulas mas pequeiias y densas,
que son especialmente aterogénicas’.

En este estudio, la mitad de los pacientes hipertensos tenian
PA < 130/80 mmHg y > 90%, < 140/90 mmHg. Estos porcentajes
son significativamente mas elevados que los descritos en varios
estudios nacionales tanto para pacientes diabéticos como para
enfermos cardiovasculares®>33, Estos valores tensionales alcanza-
dos estan en la linea de los objetivos recomendados por las guias de
practica clinica mas recientes>*>°,

Limitaciones

Dada la ausencia de monitorizacion en el estudio, no podemos
descartar la existencia de un sesgo de seleccioén y la inclusion de
pacientes mejor controlados, lo cual supone una limitaciéon para
este estudio.

Otras limitaciones del estudio son las propias de los estudios
observacionales de disefio transversal como, por ejemplo, la
naturaleza retrospectiva de la recogida de algunos parametros y la
ausencia de disponibilidad de algunas variables. Aproximada-
mente un tercio de los pacientes no tenian datos de HbA;, y
aunque se podria cuestionar la posibilidad de extrapolar los
resultados a la totalidad de pacientes del estudio, un analisis
comparativo de la poblacién con y sin determinacion de HbA;.
(datos no mostrados) no demostro diferencias significativas en las
caracteristicas demograficas o clinicas. La participacién exclusiva
de cardidlogos en el estudio, la inclusion de pacientes con
cardiopatia estable y un no descartable sesgo de seleccién, como
ya se ha mencionado, hace que los resultados no puedan ser
extrapolados a la totalidad de pacientes diabéticos con cardiopatia

isquémica revascularizada. A pesar de dichas limitaciones, este
estudio recoge las caracteristicas clinicas y terapéuticas de una
amplia muestra de pacientes con DM2 y revascularizaciéon previa
que proporciona informacién sobre un grupo con un riesgo
cardiovascular muy alto. Con esta informacién, se pueden
identificar areas mejorables en el manejo de estos pacientes con
el fin de reducir su riesgo cardiovascular, como también se
concluye en un reciente andlisis de la prevencion secundaria en
pacientes diabéticos con enfermedad coronaria en el que se aboga
por explorar nuevas estrategias preventivas>°.

CONCLUSIONES

En este estudio se aprecia que hay amplio margen de mejora en
el control de factores de riesgo de los pacientes diabéticos con
enfermedad coronaria revascularizada, fundamentalmente en lo
que respecta al control lipidico. Por el contrario, el grado de control
tensional y glucémico fue bastante bueno, si bien la existencia de
pacientes con HbA;. > 7,5% (30%) y > 8,0% (20%) requeriria al
menos la revisiéon y la evaluacion individual de los objetivos de
control, y habria que considerar otros factores como edad, estado
funcional, expectativa de vida y otras comorbilidades.
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