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PALABRAS CLAVE Resumen

Riesgo; Las enfermedades cardiovasculares (CV) son |la primera causa de muerte en la poblacién
Diabetes tipo 2; espanola, tanto en personas diabéticas como no diabéticas. En la diabetes, |a enferme-
Enfermedad dad CV es entre 2 y 4 veces mas frecuente, mas precoz y mas agresiva. Con las medidas
cardiovg§cular; actuales se puede llegar a una prevencién del ~50%de la enfermedad CV. Los factores de
Prevepf:lon;. ‘ riesgo CV en la diabetes son |a hipertension arterial (HTA), la dislipemia, el tabaquismo,
Atencion primaria la obesidad y el sedentarismo. Mas del 80%de pacientes con diabetes tipo 2 presenta

HTAYy dislipemia, y aproximadamente un 15%sigue fumando. Pero menos de un 10%tiene
todos estos factores controlados. Aunque la dislipemia es el factor mas condicionante y el
menos tratado, el mayor beneficio para la prevencién CV se obtiene con la intervencién
integral sobre todos los factores de riesgo, reduciendo la presion arterial por debajo de
140/ 80 mmHg, el colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) por debajo de
100 mg/ dI, favoreciendo el abandono del tabaquismo, la realizacién regular de ejercicio,
y manteniendo un peso |lo mas cercano al deseable (indice de masa corporal < 25 kg/ m2).
En prevencién secundaria o con microangiopatia, los objetivos pueden ser mas estrictos
(130/ 80 mmHg de presién arterial y 80 mg/dl de cLDL). B tratamiento farmacolégico
debe incluir siempre un inhibidor de la enzima de conversién de la angiotensina o un
antagonista del receptor de la angiotensina Il y una estatina. La aspirina debe reservarse
para pacientes en prevencién secundaria o con riesgo CV muy alto. En consecuencia, las
intervenciones deberian priorizarse segun el riesgo previsible para cada paciente, que se
puede estimar mediante la escala SCORE u otras como Regicor o UKPDS considerandose
que un riesgo CV alto es un SCORE > 5% Estos pacientes de mas riesgo deberian ser los
subsidiarios de recibir atencién més personalizada.
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Abstract

Cardiovascular disease (CVD) is the first cause of death in the Spanish population among
both diabetics and non-diabetics. In diabetes, CVD is between 2 and 4 times more
frequent, earlier and more aggressive. With current measures, approximately 50%of CVD
can be prevented. The risk factors for CVD in diabetes are hypertension, dyslipidemia,
smoking, obesity and sedentariness. More than 80%of patient with type 2 diabetes have
hypertension and dyslipidemia and approximately 15%continue to smoke. However, all
these factors are controlled in at least 10% Although dyslipidemia is the most influential
and least treated factor, the greatest benefit for CVD prevention is obtained with
integrated intervention on all risk factors, reducing blood pressure to below 140/ 80
mmHg, low-density lipoprotein cholesterol (LDL-c) to below 100 mg/dl, encouraging
smoking cessation, regular physical activity and maintaining a healthy weight (BM < 25
kg/ m?). In secondary prevention or persons with microvascular disease, the targets may
be stricter (blood pressure 130/ 80 mmHg and LDL-¢c 80 mg/ dl). Drug treatment should
always include an angiotensin converting-enzyme inhibitor or an angiotensin Il receptor
antagonist and a statin. Aspirin should be reserved for patients in secondary prevention
or with very high CV risk. Consequently, interventions should be prioritized according to
the foreseeable risk for each patient, which can be estimated through the SCORE scale
or other scales such as Regicor or UKPDS with a SCORE > 5%indicating high risk. These
high-risk patients should receive personalized care.

© 2010 Hsevier Espana, SL. All rights reserved.

Enfermedad cardiovascular

Las enfermedades del sistema circulatorio son la primera
causa de muerte en la poblacion espafiola. En el afio 2007
causaron en Espafa 124.126 muertes (56.998 varones y
67.128 mujeres), lo que supone el 32%de todas las defun-
ciones (el 28%en varonesy el 36%en mujeres), con unatasa
bruta de mortalidad de 277 por 100.000 habitantes (257 en
varones y 296 en mujeres)"2 La enfermedad isquémica del
corazoén supone casi la tercera parte de las muertes cardio-
vasculares (CV) (30%, mayor en varones (37% que en mu-
jeres (24%. La enfermedad cerebrovascular representa
otro tercio (27% de la mortalidad CV global, siendo mayor
en las mujeres (28% que en los varones (25%. Pero esta
situacion esta modificandose por el alto potencial de pre-
vencién de las enfermedades CV en Espafa, que incluso
puede alcanzar el 40-50%

A pesar de la reduccion observada en la mortalidad CV
(fig. 1), la morbilidad hospitalaria por enfermedad CV en
Espafa esta aumentando (fig. 2) como consecuencia de la
mayor tasa de supervivencia. La enfermedad CV también es
la primera causa de muerte en los pacientes con diabetes,
pero las caracteristicas de la enfermedad difieren en que es
mas precoz, mas agresiva y con mayor mortalidad. Los pa-
cientes diabéticos tienen de 2 a 4 veces mas riesgo de sufrir
un episodio cardiovascular que los individuos no diabéticos.

Conceptos y niveles de prevencion cardiovascular

Hay 3 conceptos a tener muy presentes en el manejo de la
enfermedad CV:

—La prevenciony la valoracion de una enfermedad CV debe
ser multifactorial.

—H objetivo debe ser identificar el nivel de riesgo, méas
que los factores de riesgo cardiovascular individuales.
—Hevaciones moderadas o ligeras de varios factores de
riesgo combinados pueden igualar o superar elevaciones

intensas de uno solo.

Hay 3 niveles de prevencion:

—Primordial, la que tiene como objetivo evitar la aparicién
de factores de riesgo CV en la poblacion.

—Primaria, cuando las actividades se llevan a cabo en per-
sonas sin enfermedad CV conocida.

—Secundaria, cuando se realizan en pacientes que ya han
tenido alguna manifestacion clinica de la enfermedad.

Concepto de riesgo cardiovascular y métodos
de estimacion

Bl riesgo CV es un concepto que puede hacer referencia a
distintas acepciones, pues incluye tanto el riesgo de mor-
bilidad por diversas causas como el de mortalidad, y tam-
bién, mas especificamente, se habla del riesgo coronario y
del riesgo cerebrovascular. Hay distintas herramientas de
estimacion del riesgo, generalmente a 5 o 10 afios, pero en
la actualidad la més recomendada en nuestro pais es la
escala SCORE' (Sstematic COronary Risk Evaluation), tan-
to por el Programa de Actividades Preventivas y de Promo-
cion de la Salud (PAPPS) de la Sociedad Esparola de Medi-
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Figura2 FEvolucién de la morbilidad hospitalaria por enfermedad cardiovascular en Espaia, 1976-2006>%.

cina Familiar y Comunitaria (semFYC), como por el IV
Documento Conjunto de las Guias Europeas de Prevencién
Cardiovascular y la adaptacion espanola del Comité Espa-
fiol Interdisciplinario de Prevencion Cardiovascular CEIPC
2008'* (figs. 3y 4). Esta escala estima el riesgo de mortali-
dad CV, esdecir, la probabilidad de morir por una enferme-
dad CV, coronaria y no coronaria, en los proximos 10 afos.
Estas pueden utilizarse con el colesterol total (fig. 3) o con
el indice aterogénico o cociente colesterol total/ colesterol

unido a lipoproteinas de alta densidad (fig. 4). Reciente-
mente, se ha publicado la calibracion de la tabla SCORE de
riesgo CV para Espana®, con un riesgo un 13%mayor que el
obtenido con las tablas SCORE para paises de bajo riesgo,
observandose mas diferencias en los varones mayores de
55 afios.

Ademas del SOORE, hay otros sistemas para calcular el
riesgo en Espania; entre ellos se encuentran lastablasde ries-
go coronario mediante la ecuacién de Framingham calibrada



La diabetes mellitus y el riesgo cardiovascular. Js necesario el tratamiento integral de la diabetes mellitus tipo 2

y los factores de riesgo cardiovascular?

Mujeres Varones
No fumadoras Fumadoras Edad No fumadores Fumadores
(afios)
180  [4
160 (3]3[4 10
1ot [2]2]2 65
120F[1]1]2
180-(8|8]|83|4|4
160-|2(|2)2(2]|3] |3]|4]4
14or1]1f1]2]2 2233460
2op [T 1414] [1]2]2]3T3]
S1or|1[1]2]2[2| |[3]3[3]|4]|4 3
e [1[1[1[1]1] [2][2]2]3]3 2 4
£
st L] [Hhlele] 55 3
s 1o BB [ ] [T 1 2
geof [1[A[]4]1] [A]1]2]2[2 2[2[3]3[4] [4]4
< 160 1] [ 1] 1]1]2]2]2] [2]3][3]4
S 140 111115011112 22 3
&0} [N EIR 1 [ala] [fe]2]2]2]
180 [T ]2]2
160 F [HEEEE
140 40 1111_
120 b 101

S S S S I Y
160 200 240 280 320 160 200 240 280 320 160 200 240 280 320 160 200 240 280 320

45678
Colgzth)El(mg/dl) mmol/
>15%
10-14% Riesgo alos 10 afios
5-9% de ECV fatal en poblaciones
3-49% de bajo riesgo de ECV
2%

1%
<1%

Figura3 Tabla SCORE utilizando el colesterol total en el calcu-
lo del riesgo. Riesgo a los 10 afios de enfermedad cardiovascular
(ECV) mortal en las regiones de Europa de riesgo bajo por sexo,
edad, presién arterial sistélica, colesterol total y tabaco. Modi-
ficada de Maiques et al.

(tabla del estudio REGICOR-Registre Gironi del Cor) que esti-
ma riesgo coronario®.

Se considera riesgo CV alto una puntuacién en la escala
SCORE = 5% La diabetes se considera por los autores den-
tro de este grupo de riesgo alto con unas particularidades
de tratamiento y objetivos, aunque también plantea como
alternativa obtener una estimacién del riesgo al multiplicar
el valor obtenido en la tabla por 3 en varones y por 5 en
mujeres. La existencia de un factor de riesgo, hipertension
arterial (HTA), dislipemia o tabaquismo, y un riesgo < 5%
definen los criterios de riesgo CV moderado. B concepto de
riesgo CV bajo implica la ausencia de factores de riesgo
(tabaquismo, HTA, dislipemia o diabetes).

Factores de riesgo cardiovascular en diabetes

Los factores de riesgo de enfermedad CV en pacientes dia-
béticos son los mismos que en las personas no diabéticas. H
estudio INTERHEART, cuyo objetivo era averiguar los facto-
res modificables de riesgo de tener un infarto de miocardio,
concluy6 que tabaco, dislipemia, diabetes, HTAy obesidad
eran los principales predictores. La ingesta de frutasy ver-
duras, la actividad fisica y el consumo moderado de alcohol
tenian un efecto protector’.
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Figura4 Tabla SCORE utilizando el indice aterogénico (coles-
terol total/ cHDL) en el célculo del riesgo. Riesgo a los 10 afios
de enfermedad cardiovascular (ECV) mortal en las regiones de
Europa de riesgo bajo por sexo, edad, presion arterial sistélica,
colesterol total y tabaco. cHDL: colesterol unido a lipoprotei-
nas de alta densidad. Modificada de Maiques et al2

En un 80%de los pacientes, |a diabetes mellitus (DM) co-
existe con HTA y/ o dislipemia, que son claros factores de
riesgo para la enfermedad CV, pero ademas, la DM por si
misma confiere un riesgo afiadido. Se han publicado nume-
rosos estudios sobre el beneficio de controlar estos factores
de riesgo, pero los beneficios son mayores si se realiza un
abordaje integral de todos ellos® (tabla 1).

Diabetes e hipertension arterial

Mas del 80%de los pacientes diabéticos presenta HTA. Por
tal motivo, se recomienda medir la presion arterial en todas
las visitas rutinarias, debiendo confirmar la presencia de
HTAsi la presion es = 130 mmHg de sistélica y/ u 80 mmHg
de diastolica.

B objetivo de control de presion arterial es motivo de
controversia. Asi, la guia de la Asociacion Americana de Dia-
betes® sigue recomendando, en su edicién de 2010, el obje-
tivo de 130/ 80 mmHg con nivel de evidencia C para 130
mmHg y B para 80 mmHg. Otras guias recomiendan objeti-
vos mas conservadores. La reciente revision de la guia euro-
pea de HTA® pone en tela de juicio la evidencia de estable-
cer el objetivo de 130 mmHg para la presién arterial
sistolica. Quiza la guia NICE 2008'" sea la que ofrece una
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Tabla1 Criterios de control en la diabetes tipo 2
ADA 2010° NICE 2008
HbA1c < 7% < 6,5%si 10 2 antidiabéticos; < 7,5%
si 3 antidiabéticos o insulina
cLDL (paciente en prevencién primaria) <100 mg/ dI <80°
cLDL (paciente en prevencién secundaria) <70 mg/ dl <80 mg/dl°

Presién arterial

Consumo de tabaco No

< 130/ 80 mmHg

<140/ 80 0 < 130/ 80 si retinopatia,
microalbuminuria, filtrado glomerular
<60 ml/ min/ 1,73 m2 o ictus

No

cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; HbA1c: hemoglobina glucosilada.
2l 7%de HbA1c equivale a un punto por encima del valor superior de la normalidad ofrecido por el laboratorio (4-6%.
®Recomienda simvastatina 40 mg o equivalente independientemente del valor de colesterol a todos los pacientes = 40 anos.
°Recomienda emplear estatinas mas potentes o asociar ezetimiba en pacientes en prevencién secundaria o microalbuminuria.

opcién intermedia que parece la mas aconsejable, ya que
recomienda instaurar modificaciones del estilo de vida (ali-
mentacion saludable con restriccién de sodio, ejercicio,
reduccién del sobrepeso, reducciéon del consumo de alco-
hol) para conseguir unas cifras de presion arterial < 140/ 80
mmHg. S no es posible conseguirlo, debe anadirse a estas
medidas medicacién hipotensora con ese objetivo (140/ 80
mmHg), salvo si el paciente presenta afectacion renal, reti-
nopatia o enfermedad cerebrovascular, en cuyo caso debe-
ria buscarse el objetivo de 130/ 80 mmHg. S el paciente
presenta cifras al diagnéstico = 140 y/ 0 90 mmHg, se reco-
mienda el inicio simultaneo de medidas no farmacolégicasy
farmacologicas.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, debe incluir
siempre un inhibidor de la enzima de conversion de la an-
giotensina (IECA) o un antagonista del receptor de la angio-
tensina Il (ARA-Il). Pero, en general, son precisos varios
principios activos para alcanzar el buen control y el médico
debe ser consciente de ello, debiendo afnadir un diurético
tiazidico o de asa si no se alcanza el control en un plazo de
3 meses. De no ser suficiente, se seguirdn anadiendo fér-
macos complementarios, como antagonistas del calcio u
otros.

La monitorizacién ambulatoria de presion arterial duran-
te 24 h es muy Util en los pacientes en que se sospecha HTA
de bata blanca, y también para identificar patronesde falta
de descenso nocturno (non-dipper) que precisaria ajustar la
cronologia de la medicacion o de la adicion de farmacos.

Diabetesy dislipemia

La relacién entre los valores lipidicos y la aparicion de car-
diopatia coronaria esté bien establecida en la bibliografia,
existiendo una asociacion directa y proporcional entre am-
bos, de tal forma que se acuii6 el término de que “cuanto
mas bajo mejor” (“the lower the better”), especialmente
en los pacientes de alto riesgo sin umbral inferior conocido
(fig. 5).

Los lipidos constituyen el factor mas importante de ries-
go CV segun el estudio UKPDS2. Cada mmol (40 mg/ dl) de
aumento de colesterol unido a lipoproteinas de baja densi-

dad (cLDL) supone un incremento de riesgo de cardiopatia
coronaria del 57%2. Y es el mas facil de tratar por la efica-
cia del tratamiento y por la ausencia de riesgos de reducir
demasiado el colesterol, como ocurre con la presion arte-
rial o la glucemia.

A pesar de ello, es el factor mas olvidado, el menos
controlado en los pacientes. Menos del 50%de |os pacien-
tes presenta cifras de cLDL < 100 mg/ dI™®. Y se da la grave
circunstancia de que los pacientes con mayor riesgo pre-
sentan peor control, con solo un 15%de pacientes en ob-
jetivo™. Probablemente, influyen otras causas como la
falta de sintomatologia (“no duele”), o que algunos pa-
cientes diabéticos no suelen presentar cifras demasiado
elevadas. Pero debe tenerse en cuenta que las particulas
de cLDL en la diabetes son mas pequefnas y densas y con
mayor poder aterogénico. Por eso, se han establecido ob-
jetivos de control en cifras mas reducidas. En pacientes
con diabetes y riesgo muy alto (prevencién secundaria o
microalbuminuria) los objetivos deberian ser mas estrictos
(cLDL < 80 mg/ dI)™.

B tratamiento de eleccién son las estatinas, que han de-
mostrado reducir aproximadamente un 40%el riesgo CV,
tanto coronario como de ictus'. En pacientes donde, a pe-
sar de dosis toleradas maximas de estatinas, no se alcanzan
los objetivos es preciso realizar terapia combinada con eze-
timiba o niacina. La asociacion con fibratos no parece apor-
tar mayor beneficio CV y aumenta el riesgo de efectos ad-
versos's.

B ndmero de pacientes a tratar para evitar un episodio
CV oscila en torno a 40 en prevencion secundaria y 50 en
prevencién primaria’®.

Diabetes y antiagregacion

Hay bastante consenso acerca de la eficacia de la aspirina
en la prevencién CV en pacientes que han sufrido episodios
CV (prevencion secundaria). Sn embargo, hay mas debate
en el uso de la aspirina en prevencién primaria, aunque
recientemente la U.S Task Force la recomienda en varones
a partir de 45 afos y mujeres a partir de 55 afos siempre
que el riesgo CV sea superior al de sangrado por aspirina'.
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Figura5 Reduccion de colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (cLDL) y reduccién de episodios coronarios. Adaptada de

O Keefe et al. JACC. 2004;43:2142-6.

Ha habido mucho debate para recomendar el uso de aspi-
rina en la diabetes, ya que aunque es una patologia con un
riesgo CV elevado, en ensayos clinicos recientes se ha evi-
denciado cierta resistencia al efecto preventivo espera-
do'®'®. Aunque hay controversia al respecto, en estos mo-
mentos no se puede recomendar aspirina a todos los
pacientes con diabetes, solo a aquellos en prevencion se-
cundaria o con riesgo CV muy elevado (SCORE = 10%. La
dosis recomendada es entre 75y 100 mg/ dia.

Glucemia y enfermedad cardiovascular

Aunque los estudios epidemioldgicos han demostrado cla-
ramente la asociacion entre los valores elevados de gluce-
miay enfermedad CV, la efectividad de |a reduccion de los
valores glucémicos mediante tratamiento intensivo no ha
conseguido demostrar un claro beneficio en la preven-
cion CV.

B estudio UKPDS demostré, en la fase de intervencion,
una reduccién del 16%de complicaciones CV pero sin signi-
ficacion estadistica (p = 0,052), salvo en el caso de los obe-
sos tratados con metformina, en los cuales la reduccion fue
mayor y significativa. Una nueva publicacién del estudio
UKPDS® muestra que 10 afios después de finalizar el ensayo,
los pacientes con diabetes que recibieron tratamiento in-
tensivo en el momento del diagndstico siguen presentando
menos complicaciones (reduccién del 15-33%de infarto de
miocardio; p < 0,05) e incluso menos mortalidad (el 13-27%
de menor mortalidad por todas las causas; p < 0,05) que el
grupo de tratamiento convencional, a pesar de que los va-
lores de hemoglobina glucosilada (HbA1c) se igualaron en
los 2 grupos al finalizar el estudio. Por ello, se ha acufiado
el término “legacy effect” o “efecto memoria” que el buen

control precoz tiene. Esto apoyaria el beneficio de un diag-
néstico precoz para permitir un tratamiento lo mas pronto
posible.

Por el contrario, en estudios como el ADVANCE, ACCORD o
el VADT?', no se evidenciaron beneficios CV con el tratamien-
to hipoglucemiante intensivo. Hay que remarcar que eran
estudios en los que la intervencién intensiva se realizé en
pacientes con varios arios de evolucion (entre 8 y 11 afios) y
que ya presentaban complicaciones; con un objetivo de
HbA1c < 6%en ACCORD y VADT y =< 6,5%en ADVANCE Los
pacientesen el grupo intensivo presentaron entre 2y 3 veces
mas hipoglucemias severas que el grupo control. B estudio
ACCORD presentd un 22%(riesgo relativo: 1,22; intervalo de
confianza del 95% 1,01-1,46) de exceso de mortalidad en el
grupo con tratamiento intensivo sin haberse identificado una
causa clara de la pérdida del beneficio CV. Al analizar los
datos de forma mas especifica, se observé un beneficio CV en
la subpoblacion de pacientes con menor duracion de la dia-
betes, con menor valor de HbAlc al inicio, y/ 0 ausencia de
enfermedad CV previa (prevencion primaria).

Por lo tanto, el tratamiento de la hiperglucemia debe ir
dirigido a prevenir las complicaciones microangiopaticas
mas que la macroangiopatia, ya que ningin farmaco para la
hiperglucemia ha demostrado prevencion de morbimortali-
dad CV, excepto metformina en el estudio UKPDS en un
subgrupo de pacientes obesos.

Otro factor muy importante a tener en cuenta es el ries-
go de hipoglucemias que se asocian a un incremento de los
episodios CV. Se sabe que hasta un 30%de los pacientes que
toman secretagogos puede padecerlas. Por ello, deben bus-
carse preguntando al paciente por mareos, temblores, su-
doracion, pesadillas, etc., ya que la sintomatologia puede
ser muy diversa.
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Diabetes y tabaco

B tabaco es la primera causa modificable de mortalidad
prematura. Es un factor de riesgo que aumenta de forma
notoria el riesgo de macroangiopatia y también de microan-
giopatia en pacientes con DM. Apesar de ello, alrededor del
15-20%de los pacientes sigue fumando. Hay clara evidencia
de la efectividad del consejo antitabaco y debe realizarse a
todos los pacientes®. La valoracién del grado de dependen-
cia y la motivacién para dejarlo mediantes los tests de Fa-
gestrom y Richmond ayuda a establecer objetivos de trata-
miento personalizados. H uso de tratamiento farmacol dgico
coadyuvante (parches, bupropién o vareniclina) es necesa-
rio en los pacientes con mayor dependencia y aumenta la
eficacia del consejo.

Riesgo cardiovascular en diabetes:
equivalente de riesgo coronario

Mucho se ha escrito sobre la equivalencia del riesgo CV de
la diabetes en prevencion primaria con los pacientes sin
diabetes en prevencién secundaria. S bien Haffner® de-
mostraba esa equivalencia, otra autora, Evans*, la desmen-
tia en otra publicacién. Un reciente estudio epidemiol6gico
realizado en Dinamarca®, con mas de 3 millones de perso-
nas, evidencid que los sujetos con diabetes sin episodios CV
previos, tratados farmacolégicamente, presentaban un
riesgo equivalente al de los sujetos en prevencion secunda-
ria, por lo que los autores recomiendan el uso precoz de
medicacion profilactica CV.

En cualquier caso, la recomendacién mas préactica parece
ser valorar el riesgo CV mediante una escala (SCORE) y ac-
tuar en consecuencia. En la practica clinica, la mayoria de
pacientes precisaran ser tratados con cambios de estilo de
vida (alimentacién, ejercicio y abandono del tabaco), con
farmacos antihipertensivos y con hipolipemiantes. La inter-
vencién mas eficaz es el abordaje multifactorial de todos
los factores de forma conjunta. B estudio Seno® ha vuelto
a demostrar que actuando de este modo se puede prevenir
hasta el 50%de las complicaciones CV. Pero la realidad es
que menos de la mitad de los pacientes tiene cifras de pre-
sién arterial o cLDL controladas. Y menos de un 10%de los
pacientes tiene los 3 factores de riesgo (glucemia, presion
arterial y cLDL) controlados®?.

En los pacientes con diabetes, la enfermedad CV es mas
precoz, mas agresiva y con mayor mortalidad®.

Recientemente, se han publicado nuevos metaanalisis
que refuerzan la importancia del control de la dislipemia
junto con la presion arterial en la prevencion de la morbili-
dad y mortalidad CV del paciente diabético, y aportan nue-
vas evidencias del control glucémico en la prevencién de la
cardiopatia isquémica, aunque no del ictus o la mortali-
dad29-32.

Conclusiones

Con las medidas terapéuticas actuales, se puede llegar a
una prevencion de la enfermedad CV de alrededor del 50%
Los factores de riesgo CV en la diabetes son la HTA, la disli-

pemia, el tabaquismo, la obesidad y el sedentarismo. Pero
menos de un 10%de los pacientestiene todos estos factores
controlados®?. Aunque la dislipemia es el factor mas con-
dicionante es el menos tratado.

B mayor beneficio para la prevencién CV se obtiene con
la intervencién integral sobre todos los factores de riesgo,
debiendo ser més estrictos en los objetivos de pacientes en
prevencién secundaria o con microangiopatia.

B tratamiento farmacoldgico debe incluir siempre un
IECA 0 un ARA-Il y una estatina. La aspirina debe reservarse
para pacientes en prevencién secundaria o con riesgo CV
muy alto. Las intervenciones deberian priorizarse segun el
riesgo previsible para cada paciente, dedicando méastiempo
al paciente de mayor riesgo que, por otro lado, es el que
mas se beneficiara de la intervencion.
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