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Factores de Riesgo y
Aterosclerosis...

Un Encuentro,

La Paz los espera
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal

causa de muerte y discapacidad a nivel mundial. Aunque

ajustadas por edad las tasas de mortalidad ECV han dismi-
nuido en varios paises desarrollados en las ultimas décadas, por
el contrario, estas han aumentado en los paises en desarrollo,
y para el afio 2020, el 80% de la mortalidad mundial por enfer-
medades CV se prevé que se produciran en paises de bajos y
medianos ingresos.

Los principales factores de riesgo (FR) de ECV son conocidos. De
nueve a 10 posibles FR modificables son responsables del 90% del
riesgo atribuible poblacional del infarto agudo de miocardio (IAM) y
el accidente cerebrovascular, con estimaciones similares en todas
las regiones del mundo.

En el estudio INTERHEART, el mayor factor de riesgo para IAM
era la relacion apoB/ApoA1 (con un riesgo atribuible a la pobla-
cion (RAP) del 50%). Otros FR incluian el tabaquismo (RAP 36%),
obesidad abdominal (RAP 20%) y la hemoglobina A1C (que fue
predictiva de infarto de miocardio por auto-reportes de diabetes y
de hipertensién). Ademas, la ingesta de frutas y verduras, el ejerci-
cio y el consumo moderado de alcohol se asociaban con un menor
riesgo de IAM.

La obesidad es un problema importante de salud a nivel mundial y
esta asociado con un sinniUmero de comorbilidades incluyendo la
diabetes mellitus tipo 2 (DM), hipertension, dislipidemia, apnea del
suefio obstructiva y enfermedad CV. Diferentes mecanismos fisio-
patolégicos incluyendo el aumento de la inflamacion, el estrés oxi-
dativo y la resistencia a la insulina se han asociado con el inicio y la
progresion de la enfermedad aterosclerética en individuos obesos.

Mas de 371 millones de personas a nivel mundial tienen diabetes.
El nimero de personas con DM esta aumentando en cada pais. La
mitad de las personas con DM no son conscientes de su condicion
y 4 de cada 5 personas con DM viven en paises de ingresos bajos
y medios. La mitad de los fallecimientos atribuibles a la DM ocurre
en personas con menos de 60 afios de edad.

La hipertensidn es un factor de riesgo mayor para la enfermedad
coronaria, accidente cerebrovascular e insuficiencia renal y es la
causa de un impacto mundial significativo de morbilidad. La pre-
valencia de hipertensién esta aumentando cada vez mas, y de los
pacientes que estan en tratamiento, 60% permanecen hiperten-
sos a pesar de estar por lo general con mas de un medicamento
antihipertensivo.

En general, los FR son similares en hombres y mujeres con la ex-
cepcién de la hipertensién y la diabetes, que al parecer son ligera-
mente superior en las mujeres. Considerando a través de los gru-
pos de edad, los FR dan mayores odds ratios en personas jovenes
que en los mayores, es decir, hay una mayor asociacion con IAM
cuando los FR estan presentes en gente joven.

Una mejora real de la salud latinoamericana CV podria probable-
mente ser obtenida a través de - las estrategias de prevencion fo-
calizadas en los factores de riesgo bien conocidos - incluidos los
cambios de estilo de vida- estrategias socio politicas enfocadas a
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Editorial cont.

incrementar el uso y la adhesién a me-
dicamentos preventivos a bajo costo y
accesibles a la poblacién necesitada.

Somos responsables de la organizacion
del XIl Congreso Latinoamericano de
Aterosclerosis, VI Curso Internacio-
nal de Diabetes y IV Curso ALAD de
Actualizacion en Diabetes, cuyo éxito
dependera fundamentalmente de todos
ustedes miembros de la SOLAT y co-
legas de todo el pais, ya que vuestra
activa participaciéon redundara no sélo

REVISION BIBLIOGRAFICA 3

en beneficio propio, sino lo mas impor-
tante en la calidad de atencién a los
pacientes.

Para estos eventos tenemos la acepta-
cion de cerca de 30 invitados del exterior
que abordaran temas relacionados con
los FR para enfermedad ateroscleroética:
diabetes, hipertension arterial, dislipide-
mia, obesidad, adiposidad intrabdominal,
sindrome metabdlico, tabaquismo, se-
dentarismo, entidades que constituyen
una verdadera epidemia del siglo 21.

Les prometemos un congreso de alto ni-
vel por la calidad de nuestros conferen-
cistas y del programa, pero sobre todo
por la participacion de ustedes.

Amigos y colegas sean bienvenidos en
septiembre 2013.

Prof. Samuel Cérdova-Roca, MD,
FACP

Presidente de la Sociedad
Latinoamericana de Aterosclerosis
(SOLAT)

ben la meta para la presién arterial

sistélica de <130 mm Hg a <140 mm
Hg basada en la evidencia de que no hay
un valor adicional en alcanzar una meta
inferior, pero hay un aumento en el riesgo
de bajar la presion sistdlica por debajo de
140 mm Hg.

Los datos primarios para esta recomen-
dacién vinieron de un meta-andlisis que
demostré que aunque el control intensivo
vs estandar de la presion arterial, en pa-
cientes con diabetes tipo 2 se asocié con
una pequefia reduccion en el riesgo de
accidente cerebrovascular, no hubo evi-
dencia de disminucién de la mortalidad o
de infarto de miocardio, pero si aumento
del riesgo de hipotension y otros eventos
adversos.

I as nuevas directrices de la ADA su-

La meta anterior de <130 mm Hg no ha-
bia sido derivada de ensayos aleatorios
y controlados, sino a partir de estudios
observacionales que sugirieron que es
mejor una presion arterial menor en las
personas con diabetes. Sin embargo, las
nuevas recomendaciones de la ADA di-
cen que un objetivo <130 mm Hg podria
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Nuevos Lineamientos de ADA Facilitan

el Objetivo de Presioén Arterial

ser apropiado para ciertos individuos,
tales como los pacientes mas jovenes,
siempre y cuando se pueda lograr “sin
carga indebida al tratamiento”.

En el estudio ACCORD, las tasas de ictus
anuales fueron de 0.32% frente a 0.53%
en los grupos de control intensivo y estan-

dar de PA, respectivamente (hazard ratio
[HR] 0.59, IC 95% 0.39-0.89, p = 0.01),
mientras que los eventos adversos, tales
como sincope y mareos ocurrieron en el
1,3% en el grupo estandar frente a 3,3%
en el intensivo.
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4 Autocontrol de la Glicemia

Las nuevas recomendaciones de la ADA
sobre autocontrol de la glicemia no indi-
can cuantas pruebas se deben hacer, sino
mas bien se centran en las situaciones
individuales en las que deben realizarse.

Para los pacientes con diabetes tipo 1 o
tipo 2 que reciben multiples dosis diarias
de insulina o la terapia por bomba, la reco-
mendacion anterior era que estos pacien-
tes hagan autocontrol de glicemia “tres o
mas veces al dia.”

El consejo de 2013 para los pacientes
en terapia intensiva con insulina es de-
terminar al menos: antes de las comidas
y ocasionalmente después de comer, an-
tes de acostarse, antes de hacer ejerci-
cios o tareas criticas tales como conducir,

cuando se sospecha hipoglice-
mia y después de tratarla, para
asegurarse que se alcanzo la
normoglucemia.

Por el contrario, en los pacien-
tes con diabetes tipo 2 que reci-
ben sdlo insulina basal o utilizan
tratamientos no insulinicos para
la diabetes, el autocontrol de la
glicemia se sigue recomendan-
do como potencialmente util para
guiar las decisiones de tratamien-
to “cuando se prescribe como
parte de un contexto educativo
mas amplio,” pero sdélo cuando
los pacientes son educados en
como utilizar los resultados.

d Control de la Hipertension Sistélica en el Anciano

Duprez D; Treatment of isolated systolic hypertension in the elderly. Expert Review of Cardiovascular Therapy 2012; 10 (11):1367-73

La hipertension sistélica es un problema
de salud importante dentro de la econo-
mia de nuestra sociedad en envejeci-
miento. El aumento de la rigidez arterial
es el fenotipo vascular de la hipertension
sistélica, especialmente de las grandes
arterias. La presion arterial sistdlica ele-
vada estd mas asociada con morbilidad y
mortalidad cardiovascular que la presion
arterial diastdlica.

El tratamiento de la hipertension sistélica
en el anciano debe basarse en medidas
no farmacologicas y terapia médica si la
presion sistolica no puede ser controlada

solo por la terapia conservadora. El estu-
dio HYVET proporcioné datos que mostra-
ron que en los muy ancianos, bajar la pre-
sion arterial a un nivel de 150/80 mmHg es
todavia muy beneficioso.

La terapia antihipertensiva tiene que
adaptarse en los ancianos debido a las
condiciones comorbidas, tales como la
cardiopatia isquémica, la insuficiencia
cardiaca, la fibrilacién auricular, insuficien-
cia renal y diabetes. Los inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina
o los bloqueadores de los receptores de
angiotensina Il deben ser considerados en

combinacién con diuréticos o con un an-
tagonista del calcio dihidropiridinico. Los
B-bloqueadores parecen ser menos efica-
ces para la proteccién de las enfermeda-
des cardiovasculares en comparacién con
otras clases de farmacos antihipertensi-
vos, como los diuréticos, las dihidropiridi-
nas, los IECA o los ARA Il. Es necesario
un mayor esfuerzo para reducir la inercia
terapéutica y aumentar la adherencia tera-
péutica para un mejor control de la presion
arterial en los ancianos con hipertensién
sistolica.

d Funciones de la 2 Enzima Convertidora de la Angiotensina

Kuba K; Imai Y; Penninger JM . Multiple Functions of Angiotensin-Converting Enzyme 2 and Its Relevance in Cardiovascular Diseases. Circ J

2013; 77: 301 - 308

La 2 enzima convertidora de la angioten-
sina (2ECA) es un regulador negativo del
sistema renina-angiotensina, y funciona
como la llave del receptor coronavirus
SARS vy estabilizador de transportadores
de aminoécidos neutros. La 2ECA cata-
liza la conversién de la angiotensina Il a
angiotensina 1-7, contrarrestando asi la
actividad de ECA.

La evidencia acumulada indica que la ac-
tividad enzimatica de 2ECA tiene un papel
protector en las enfermedades cardiovas-
culares. La pérdida de 2ECA puede ser
perjudicial, ya que conduce a deterioro
funcional del corazoén y la progresion de

la enfermedad cardiaca, renal y vascular.

La proteina 2ECA humana soluble recom-
binante ha demostrado efectos benefi-
ciosos en varios modelos de animales,
incluyendo las enfermedades cardiovas-
culares. La 2ECA es una enzima multifun-
cional y por lo tanto actua potencialmente
sobre otros péptidos vasoactivos, tales
como la Apelina, un regulador esencial de
la presién arterial y de la contractilidad del
miocardio.

Ademas, la 2ECA es estructuralmente una
proteina quimérica que ha surgido a partir
de la duplicacién de dos genes: homolo-

gia con la ECA en el dominio de la car-
boxipeptidasa y homologia con la Collec-
trina en el dominio de la transmembrana
C-terminal. La 2ECA se ha implicado en la
enfermedad de Hartnup, un trastorno de la
homeostasis de aminoacidos, y, a través
de su funcién en el transporte de aminoa-
cidos, se ha revelado recientemente que
la 2ECA controla la inflamacién intestinal
y la diarrea, regulando asi el microbioma
intestinal. Esta revisién resume y analiza
la estructura y las multiples funciones de
la 2ECA y la importancia de esta enzima
clave en la patogénesis de la enfermedad.
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4 Aliskiren e Hipertrigliceridemia
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Azushima K, Tamura K, Wakui H, Maeda A, Kanaoka T, Ohsawa M, et al. Aliskiren induced remarkable hypertriglyceridemia;

Intern Med 2012; 51: 3387-89

Informan sobre el primer caso de hi-
pertrigliceridemia notable inducida
por aliskiren. Un hombre de 42 afios
de edad con enfermedad renal croni-
ca que estaba con medicacion antihi-
pertensiva durante aproximadamen-
te 10 afos, fue tratado con aliskiren
a dosis de 150 mg / dia debido a la
hipertensién no controlada. Seis se-
manas mas tarde, a pesar de que la
presion arterial del paciente disminu-
y6, un examen de laboratorio revelo la
hipertrigliceridemia notable y un nivel
elevado de creatinina.

Se sospecha la ocurrencia de un even-
to adverso del aliskiren, y se suspendio
el medicamento. A partir de entonces,
la hipertrigliceridemia y los niveles al-
tos de creatinina mejoraron esponta-
neamente. Una eosinofilia transitoria
y una respuesta positiva fuerte de la
droga a la prueba de estimulacion de
linfocitos (DLST) a aliskiren ocurrié du-
rante el curso clinico del paciente, y los
autores consideraron que la hipertrigli-
ceridemia marcada es un efecto adver-
so de aliskiren.

d Terapia Antihipertensiva e indice de Masa Corporal

Weber MA, Jamerson K, Bakris GL, Weir MR, Zappe D, Zhang Y, et al. Effects of body size and hypertension treatments on
cardiovascular event rates: subanalysis of the ACCOMPLISH randomised controlled trial. Lancet. 2012 Dec 5. pii: S0140-6736(12)61343-9.
doi: 10.1016/S0140-6736(12)61343-9. [Epub ahead of print]

En anteriores ensayos clinicos en pacien-
tes hipertensos de alto riesgo, paradoji-
camente mayores tasas de eventos car-
diovasculares (CV) han sido informadas
en pacientes con peso normal en compa-
racion con los individuos obesos. Como
analisis pre-especificado del Avoiding
Cardiovascular Events through Combina-
tion Therapy in Patients Living with Systo-
lic Hypertension (ACCOMPLISH) trial, se
tuvo como objetivo investigar si el tipo de
tratamiento de la hipertension afecta a los
re sultados CV de los pacientes en funcion
de su masa corporal.

Sobre la base del indice de masa corporal
(IMC), se dividi6 toda la cohorte del AC-
COMPLISH en obesos (IMC = 30, n = 5
709), con sobrepeso (=25 a <30, n =4 157)
o peso normal (<25, n =1 616). En la cohor-
te ACCOMPLISH ya habian sido asignados
al azar al tratamiento con una sola pildora
que combinaba ya sea benazepril e hidro-
clorotiazida o benazepril y amlodipina. Se
compararon las tasas de eventos (ajustadas
por edad, sexo, diabetes, eventos CV pre-
vios, ictus o enfermedad renal crénica) para
el punto final primario de muerte CV, infarto
de miocardio no fatal o ictus. El analisis fue
por intencion de tratamiento.

En pacientes asig-
nados a benazepril e
hidroclorotiazida, el
punto final primario
primario (por 1000
pacientes-afio) fue
30. 7 en pacientes
con peso normal, 21.
9 en los con sobre-
peso, y 18. 2 en los
obesos (global p =
0. 0034). Sin embar-
go, en los pacientes
asignados a benaze-
pril y amlodipina, el
punto final primario
no fue diferente en-
tre los tres grupos de
IMC (18. 2, 16 .9 y 16. 5, respectivamen-
te; global p = 0. 9721). En las personas
obesas, las tasas de eventos primarios
fueron similares con benazepril e hidro-
clorotiazida o benazepril y amlodipina,
pero las tasas fueron significativamente
menores con benazepril y amlodipina en
pacientes con sobrepeso (indice de ries-
go 0. 76, 95% CI 0.59-0. 94, p = 0. 0369)
y en los de peso normal (0. 57, 0. 39-0.
84, p = 0. 0037).

La hipertension en pacientes con peso
normal y en los obesos podria estar me-
diada por mecanismos diferentes. El tra-
tamiento basado en tiazidas da menor
proteccion CV en los pacientes con peso
normal que en los obesos, pero la terapia
basada en amlodipina es igualmente efi-
caz en todos los subgrupos de IMC y por
lo tanto ofrece una mayor proteccion CV
en los hipertensos no obesos.

N/
COLMIBE

atorvastatina + ezetimibe

La asociacion superior
para reducir el colesterol



6 REVISION BIBLIOGRAFICA

La Metformina Superior a la Glipizida Reduciendo Eventos CV en
Diabéticos con Enfermedad Coronaria

Hong J, Zhang Y, Lai S, LvA, Su Q, Dong Y, et al. on behalf of the SPREAD-DIMCAD Investigators* Effects of Metformin Versus Glipizide on
Cardiovascular Outcomes in Patients With Type 2 Diabetes and Coronary Artery Disease. Diabetes Care 2013 Jan 22. [Epub ahead of prinf]
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cos antidiabéticos, sulfonilureas y

metformina, pueden afectar diferen-
cialmente las complicaciones macrovas-
culares (MV) y la mortalidad en pacientes
diabéticos. Se compararon los efectos a
largo plazo de glipizida y metformina en
los eventos cardiovasculares (CV) prin-
cipales en pacientes con diabetes tipo 2
(DM) que tenian antecedentes de enfer-
medad de arterias coronarias (EAC).

I as dos clases principales de farma-

arterial.

Es un estudio multicéntrico, aleatorizado,
doble ciego, controlado con placebo, se
recluto un total de 304 pacientes con DMy
EAC, edad media = 63. 3 afios (rango, 36-
80 afios). Los participantes fueron asigna-

dos al azar para recibir glipizida (30 mg al
dia) o metformina (1.5 g al dia) durante 3
afnos. Los puntos finales primarios fueron
el nimero de eventos CV recurrentes, in-
cluyendo la muerte por causa CV, muerte
por cualquier causa, infarto de miocardio
no fatal, ictus no fatal o revascularizacion

Al final de la administracion del farmaco
del estudio, ambos grupos lograron una
disminucion significativa en el nivel de he-
moglobina glucosilada (7,1% en el grupo
de glipizida'y 7,0% en el grupo con metfor-
mina). Con una mediana de seguimiento
de 5,0 afios, 91 participantes habian de-
sarrollado 103 puntos finales primarios.

© © 0 0000000000000 000000000000000000000000 o

El analisis por intencién de tratar mostro
una razon de riesgo ajustada (HR) de
0.54 (IC 95% 0.30-0.90, p = 0.026) para
los compuestos de eventos CV entre los
pacientes que recibieron metformina, en
comparacion con glipizida. Los puntos fi-
nales secundarios y los eventos adversos
no fueron significativamente diferentes
entre los dos grupos.

El tratamiento con metformina durante 3
afios redujo sustancialmente los eventos
CV principales en un seguimiento medio
de 5,0 afos, en comparacion con glipizi-
da. Estos resultados indican un beneficio
potencial de la terapia con metformina
sobre los resultados CV en pacientes de
riesgo alto.

Poca Actividad Fisica en Adolescencia Predice Sindrome Metabdlico

Wennberg P, Gustafsson PE, Dunstan DW, Wennberg M, Hammarstrom A. Television Viewing and Low Leisure-Time Physical Activity in
Adolescence Independently Predict the Metabolic Syndrome in Mid-Adulthood. Diabetes Care. 2013 Jan 22. [Epub ahead of print]

© © 0 0000000000000 0000000000000000000000 00
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ste estudio longi-
tudinal basado en
una cohorte en el

norte de Suecia investigo
si ver la television (TV) y
dedicar poco tiempo para
la actividad fisica a la
edad de 16 afios era pre-
dictiva de sindrome me-
tabdlico (SM), en la edad
adulta. Los habitos de ver television y la participacién en la acti-
vidad fisica en tiempo libre se evaluaron mediante cuestionarios
autoadministrados.

La evidencia del SM a la edad de 43 afios se definio utilizando los
criterios de la Federacion Internacional de Diabetes. En 888 suje-
tos, la prevalencia global del SM a la edad 43 afios fue de 26,9%.
El riesgo ajustado del SM en la edad de 43 afios fue dos veces
mayor (odds ratio 2.14, IC 95%: 1.24 a 3.71) para los que dijeron
“ver varios espectaculos al dia” versus “un show / semanal’ a los
16 afos. Ademas aquellos que desarrollaban “varias veces / mes”
0 menos, en comparacion con aquellos de actividad fisica “diaria”
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a la edad de 16 afios tenian
un mayor riesgo de SM en
mayor edad (odds ratio 2.31
IC 95% 1.13-4.69). El au-
mento de ver television a la
edad de 16 afos se asocio
con obesidad central, bajo
colesterol HDL e hiperten-
sion arterial a la edad de 43
afos, y poco tiempo dedica-
do a la actividad fisica a la edad de 16 afios se relacion6 con obe-
sidad central y triglicéridos altos a la edad de 43 afios.

En conclusién, tanto ver la televisién y el poco tiempo de acti-
vidad fisica en la adolescencia predijeron independientemente
el SM vy varios de sus componentes en la edad adulta. Estos
hallazgos sugieren que reducir el tiempo de ver la television en
la adolescencia, y aumentar la actividad fisica regular, puede
contribuir mas tarde a la salud cardiometabdlica.

En concordancia con otros estudios, estos datos ponen de relie-
ve la importancia de la actividad fisica regular para prevenir el
SM en la edad adulta.
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Terapia Combinada Mejor que Rosuvastatina sola en la Dislipidemia Mixta

Roth EM, Rosenson RS, Jones PH, Davidson MH, Kelly MT, Setze CM, et al. Attainment of goal/ desirable lipid levels in patients with mixed
dyslipidemia after 12 weeks of treatment with fenofibric acid and rosuvastatin combination therapy: A pooled analysis of controlled
studies. J Clin Lipidol. 2012 Nov; 6(6):534-44. doi: 10.1016/j.jacl.2012.02.002. Epub 2012 Feb 8

son subalcanzados en los pacientes

con dislipidemia mixta. Estos pa-
cientes pueden tener un riesgo residual
sustancial de enfermedad cardiovascular
(CV) aun cuando estén recibiendo terapia
6ptima de reduccion de niveles de C-LDL
y puedan requerir terapia adicional para
mejorar los niveles de lipidos.

I os niveles meta deseados de lipidos

Este fue un analisis “post hoc” de los pa-
cientes con dislipidemia mixta que se ins-
cribieron en uno de dos ensayos contro-
lados aleatorios, y fueron tratados (N = 2
066) con rosuvastatina (5, 10, o 20 mg),
acido fenofibrico 135 mg, o rosuvastatina
+ acido enofibrico durante 12 semanas.
Los datos se agruparon en las dosis de

rosuvastatina como monoterapia y terapia
combinada.

En comparacion con la monoterapia con
rosuvastatina, la terapia combinada tuvo
efectos similares en alcanzar las metas de
C-LDL de riesgo estratificadas; sin embar-
go, la medida de carga aterogénica total
fue mejorada porque porcentajes signifi-
cativamente mayores de pacientes alcan-
zaron la meta de NO HDL-C en grupos de
riesgo alto (62.9% vs 50.4 %, p =0 .006) y
de riesgo moderado (87.6% vs 80.4%, p =
0.016) y de apolipoproteina B (ApoB) <90
mg / dL en el grupo de riesgo alto (59.8%
vs 43.8%, p <0.001). En la poblacion gene-
ral, mas pacientes tratados con la terapia
combinada lograron niveles deseables de

C-HDL > 40/50 mg / dL en hombres / mu-
jeres (p <0.001), triglicéridos <150 mg / dL
(p <0.001), y ApoB <90 mg / dL (p <0.001),
en comparacion con la monoterapia con
rosuvastatina. Por otra parte, el tratamien-
to combinado resultd en porcentajes signi-
ficativamente mayores de pacientes que
alcanzaron simultaneamente niveles espe-
cificados de C-LDL + no-HDL-C (p <.015),
C-LDL + C-HDL + TG (p <0.001) y C-LDL +
C-HDL + triglicéridos + NO HDL-C + ApoB
(P <0.001), en comparacion con la monote-
rapia con rosuvastatina.

En conclusion, la rosuvastatina + acido
fenofibrico puede ser mas eficaz que la
rosuvastatina sola en pacientes con dis-
lipidemia mixta.

Terapia Combinada en Dislipidemia Aterogénica

Rizzo M, Barylski M, Rizvi AA, Montalto G, Mikhailidis DP, Banach M. Combined dyslipidemia: should the focus be LDL cholesterol or
atherogenic dyslipidemia? Curr Pharm Des 2012 [Epub December 26, 2012]

higado en lipoproteinas de muy baja densidad. En los ultimos

lencia de la diabetes y el sindrome metabdlico aumenta, el
-LDL puede perder su valor como un unico predictor de
riesgo cardiovascular entre los lipidos.

Q medida que la poblacién se vuelve més obesa y la preva-

La dislipidemia combinada se caracteriza por elevaciones en el
colesterol LDL vy triglicéridos, a menudo acompafada con una
disminucion de C-HDL las concentraciones y niveles aumenta-
dos de LDL pequefios y densos. Este trastorno comun resulta
de la sobreproduccion de la apolipoproteina B sintetizada en el

afios, la mayoria de las guias internacionales, asi como varios
paneles de expertos han confirmado que el C-LDL representa el
principal o incluso el Unico objetivo de tratamiento. Sin embargo,
la evidencia creciente sugiere un enfoque de tratamiento mas
personalizado. Por ejemplo, el NO-HDL-C se ha introducido en
los ultimos afios como un objetivo de tratamiento al reflejar mejor
la carga de las lipoproteinas aterogénicas.

En Mujeres la Ingesta Alta de Calcio Ligada a Riesgo Incrementado
de Mortalidad Cardiovascular

Michaélsson K, Melhus H, Warensj6é Lemming E, Wolk A, Byberg L.Long term calcium intake and rates of all cause and cardiovascular
mortality: community based prospective longitudinal cohort study. BMJ 2013; 346:f228

dia estuvo asociada con riesgo in-

crementado para mortalidad y enfer-
medad cardiovascular (CV) entre mujeres
en un estudio prospectivo sueco publica-
doenel BMJ.

Méas de 60,000 mujeres con edades
entre 39 a 73 afios basal completaron
un cuestionario de dieta comenzando en
1987. Sobre una media de seguimiento
de 19 afos, las mujeres que consumian
1,400 mg o mas de calcio diariamente

I a ingesta de calcio sobre 1,400 mg/

(con dieta o suplementos) tenian 40% de
mayor mortalidad (HR 1.40, 95% IC 1.17
a 1.67), 49 % de mayor mortalidad CV (1
49, 1.09 a 2.02), y cerca al doble (2.14,
1.48 a 3.09) de muerte por enfermedad
cardiaca isquémica, pero no de ictus (0.73,
0.33 a 1.65), comparado con aquellas
que consumian 600 a 999 mg. Entre las
mujeres que tomaban 1,400 mg de calcio/
dia, aquellas que estaban con suplementos
de calcio tenian mayor mortalidad por toda
causa (HR ajustado, 2.57).

El consumo elevado de calcio en mujeres
se asocia con mayores tasas de mortali-
dad por toda causa y enfermedad cardio-
vascular, pero no de ictus. Los autores
concluyen que los esfuerzos para preve-
nir fracturas 6seas en personas mayores
deberan focalizarse “en personas con una
ingesta baja de calcio antes que aumentar
la ingesta en aquellas que consumen can-
tidades satisfactorias”.
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Nuevas Guias: En la Posmenopausia No hay Evidencia de
Suplementos Diarios de Calcio-Vitamina D

Moyer VA, on behalf of the U.S. Preventive Services Task Force* Vitamin D and Calcium Supplementation to Prevent Fractures in Adults: U.S.
Preventive Services Task Force Recommendation Statement Ann Intern Med 2013, This article was published at www.annals.org on 26 February 2013.

vices Task Force (USPSTF) sobre los suplementos de

calcio y vitamina D para prevenir las fracturas en los adul-
tos. Esta sugerencia no se aplica a las personas con tratamiento
de osteoporosis o con deficiencia de vitamina D.

I I ay una nueva recomendacion de la U.S. Preventive Ser-

La USPSTF encarg6 dos revisiones de la evidencia sistematica
y un meta-analisis sobre los suplementos de vitamina D con o
sin calcio para evaluar los efectos de estos sobre los resultados
de la salud 6sea en los adultos residentes en la comunidad, la
asociacion de los niveles de vitamina D y calcio con los resulta-
dos de salud 6sea, y los efectos adversos de estos suplementos.

La USPSTF concluye que la evidencia actual es insuficiente para
evaluar el equilibrio entre los beneficios y los dafios de suplementos
de calcio y vitamina D combina-
dos para la prevencion primaria
de las fracturas en mujeres pre-
menopausicas o en los hom-
bres. (Declaracion ).

Ademas, no hay evidencia de
un efecto de los suplemen-
tos de vitamina D sola sobre
el riesgo de fracturas (riesgo
relativo, 1.03, 95% CI, 0.84
a 1.26). Un meta-analisis de

personas de 65 o mas
afios determind que el
riesgo de fractura puede
ser reducido por la suple-
mentacion con altas dosis
de vitamina D (= 800 Ul al
dia), pero estos efectos
no fueron significativos en
el analisis de subgrupos.

El estudio “Women’s Health Initiative” (WHI) de 36,282 mujeres
posmenopausicas sanas report6 un ligero aumento del riesgo de
nefrolitiasis asociada con la vitamina D y suplementos de calcio
(hazard ratio, 1.17, 95% ClI, 1.02 a 1.34), con un numero nece-
sario para dafiar de 273. El grupo de trabajo llegé a la conclusion
de que la magnitud de este dafo fue pequena.

El USPSTF no recomienda los suplementos diarios con 400 Ul
o menos de vitamina D y 1000 mg o menos de calcio para la
prevencién primaria de las fracturas en las mujeres posmeno-
pausicas (Recomendacién D)

Asimismo concluye que la evidencia actual es insuficiente para
evaluar el equilibrio entre los beneficios y los dafios de los suple-
mentos diarios con mas de 400 Ul de vitamina D y mas de 1000
mg de calcio para la prevencion primaria de las fracturas en las
mujeres posmenopausicas. (Declaracion )

La Dieta Mediterranea Reduce Eventos Cardiovasculares en
Personas con Riesgo

Estruch R, Ros E, Salas-Salvadé J, Covas MI, Corella D, Arés F et al for the PREDIMED Study Investigators A Primary Prevention of
Cardiovascular Disease with a Mediterranean Diet. N Engl J Med 2013. DOI: 10.1056/NEJMoa1200303

nales y un estudio de prevencion

secundaria han demostrado una
asociacion inversa entre la adherencia a
la dieta mediterranea y el riesgo cardio-
vascular. Los autores llevaron a cabo un
ensayo aleatorizado de este patrén de
dieta para la prevencién primaria de even-
tos cardiovasculares (CV).

I os estudios de cohorte observacio-

En un estudio multicéntrico en Espafia, se
asigno aleatoriamente a los participantes
que se encontraban en alto riesgo cardio-

mediterranea tenian una buena adheren-
cia a laintervencion, segun el auto-reporte
de consumo y analisis de biomarcadores.
Un punto final primario ocurrié en 288 par-
ticipantes. Los cocientes de riesgo multi-
variable ajustados fueron 0.70 (95% inter-
valo de confianza [IC], 0.54 a 0.92) y 0.72
(95% ClI, 0.54 a 0.96) para el grupo asig-
nado a la dieta mediterranea con aceite
extra virgen de oliva (96 eventos) y el gru-
po asignado a la dieta mediterranea con
frutos secos (83 eventos), respectivamen-

vascular, pero sin enfermedad cardiovas-
cular al reclutamiento, a una de tres dietas:
una dieta mediterranea suplementada con
aceite extra virgen de oliva (1 litro por se-
mana), una dieta mediterranea suplemen-
tada con frutos secos (30 g por dia), o una
dieta control (baja en grasas). Los partici-
pantes recibieron trimestralmente sesio-
nes educativas de grupo e individuales, y
en funcion de la asignacion de grupos, se
les proveyo de aceite extra virgen de oliva,

frutos secos, o pequefios regalos no co-
mestibles. El punto final primario fue la tasa
de eventos CV mayores (infarto de miocar-
dio, accidente cerebrovascular o muerte
por causas cardiovasculares). Sobre la
base de los resultados de un analisis preli-
minar, el ensayo se interrumpi6 después
de un seguimiento medio de 4,8 afios.

Se recluté a un total de 7,447 personas
(rango de edad de 55 a 80 afos) y el 57%
eran mujeres. Los dos grupos de dieta

te, en comparacién con el grupo control
(109 eventos). No se observaron efectos
adversos relacionados con la dieta.

Los autores concluyen que entre las perso-
nas con alto riesgo cardiovascular, una die-
ta mediterranea suplementada con aceite
extra virgen de oliva o frutos secos reduce
la incidencia de eventos CV mayores.
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Los Nuevos Anticoagulantes Superiores a la Warfarina en
Pacientes con Fibrilacion Auricular

Dogliotti A; Paolasso E; Giugliano RP Novel Oral Anticoagulants in Atrial Fibrillation: A Meta-analysis of Large, Randomized,
Controlled Trials vs Warfarin. Clin Cardiol. 2013; 36 (2): 61-67

brilacién auricular, pero tiene numerosas limitaciones. Los
nuevos anticoagulantes orales proporcionan una anticoa-
gulaciéon mas predecible con menores efectos adversos.

I a warfarina reduce el ictus isquémico en pacientes con fi-

Estudios aleatorizados- controlados con warfarina fase Ill re-
clutando a mas de 3,000 pacientes que informaron la eficacia
clinica y la seguridad de los nuevos anticoagulantes orales
en pacientes con fibrilacion auricular se identificaron mediante
MEDLINE, Embase y Cochrane Central Register of Contro-
lled triales durante octubre 2012 . Dos revisores extrajeron
los datos y las diferencias se resolvieron por consenso. Los
criterios analizados fueron embolia cerebral o sistémica (efica-
cia primaria compuesta); mortalidad por cualquier causa, ictus
isquémico, embolismo sistémico (individualmente, eficacia se-
cundaria), e ictus hemorragico, hemorragia grave (individual-
mente, seguridad).

En cinco estudios de 51,895 pacientes, el compuesto de em-
bolismo cerebral o sistémico (RR: 0.82; 9 5% IC: 0.69 a 0.98,

p = 0.03) y mortalidad por cualquier causa (RR: 0.91; IC 9 5%
: 0.85-0.96, p = 0.0026, respectivamente) fueron reducidos con
los nuevos agentes. Los inhibidores del Factor Xa redujeron
significativamente el primario combinado (RR: 0.84, IC 95%:
0.74-0.94, p = 0.004) y mortalidad por cualquier causa (RR:
0.91; 95% IC: 0.84 a 0.98, p = 0.01). En comparacion con la
warfarina, los anticoagulantes nuevos redujeron marcadamen-
te el accidente cerebrovascular hemorragico (RR: 0.51; 95%
Cl: 0.41-0.64, p <0. 0001).

Los autores concluyen que los nuevos anticoagulantes orales
pueden ser superiores a la warfarina en pacientes con fibrilacion
auricular, bajando el riesgo de la embolia cerebral o sistémica y
disminuyendo toda causa de mortalidad. El beneficio es en gran
parte debido a un menor nimero de ictus hemorragico.
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“Si No Ha Muerto, No Esta Sana”: Niacina. Resultados del HPS2-THRIVE

| estudio HPS2-THRIVE (Heart Protection Study
E 2-Treatment of HDL to Reduce the Incidence of Vascular
Events). Hay poca evidencia que el aumentar los niveles
de colesterol HDL tenga efectos positivos

un 10% de reduccion en el riesgo de revascularizacién coronaria
con niacina y laropiprant que alcanzo significacion estadistica,
pero no en los otros componentes primarios.

en el riesgo de tener enfermedad cardiaca.
Por ello, este estudio evalla los efectos
clinicos de aumentar el colesterol HDL con
niacina ER combinada con laropriprant, un
farmaco que reduce los efectos secundarios
de la niacina, en pacientes con enfermedad
vascular y que toman tratamiento para
reducir el colesterol LDL.

La combinacién de niacina mas laropi-
prant versus la terapia con estatinas no re-
dujo significativamente el riesgo de eventos
vasculares mayores en pacientes con nive-
les de C-LDL bien controlados. La falla de la niacina en 25, 673
pacientes (seguimiento medio de 3.9 afios) del estudio HPS2-
THRIVE fue anunciado en diciembre pasado por Merck.

Observando el punto final primario combinado de muerte coro-
naria, IM no fatal, ictus, o revascularizacion coronaria ocurrié en
el 15.0% de pacientes control y en 14.5% de los pacientes con
niacina/laropiprant, diferencia no estadisticamente significativa.
En el punto final primario de los componentes individuales, hubo

Hubo un significativo riesgo incrementado
de eventos adversos con niacina/laropiprant,
con cerca de 30 eventos adversos por 1000
pacientes tratados. En el brazo niacina, hubo
un significativo 3.7% de exceso de riesgo de
complicaciones diabéticas y un significa-
tivo 1.8% de exceso de riesgo de diabetes
de nuevo comienzo. Ademas el tratamiento
con niacina resulté en un exceso de 1.4%
de riesgo de infeccion y un 0.7% de mayor
riesgo de hemorragia, incluyendo un riesgo
aumentado de ictus hemorragico.

En el HPS2-THRIVE, la poblacion experimenté un incremento en
el C-HDL de solo 6 mg/dL, o aproximadamente un 14% de au-
mento desde un nivel basal de 44 mg/dL. Este incremento no ha
sido suficiente para reducir eventos clinicos.

En conclusién, el uso de la niacina ER/laropriprant ademas de
la estatina no reduce de forma significativa el combinado de
eventos vasculares oclusivos (ej, muertes coronarias, infarto de
miocardio no mortal, AVC o revascularizacion) comparado con el
tratamiento con estatinas.

Las Estatinas Protegen Rinones Durante Cateterismo

PRATO-ACS: Dosis Alta y Temprana de Rosuvastatina para la Prevencion de la Nefropatia Inducida por Contraste

go de nefropatia inducida por contraste en pacientes con
sindrome coronario agudo que estan programados para
someterse a intervenciones coronarias percutaneas (PCI).

E | pre-tratamiento con una estatina parece disminuir el ries-

Los antilipidémicos con sus propiedades pleiotropicas (antioxi-
dantes, antiinflamatorias, antitrombdticas) pueden tener un efec-
to nefro-protector mejorando la funcién endotelial y reduciendo
el estrés oxidativo. Sin embargo, no se ha estudiado el tipo, la
dosis, el momento de administracion ni la poblacion.

El objetivo del estudio fue comprobar si una dosis alta precoz de la
estatina hidrofilica rosuvastatina, ademas de las medidas preven-
tivas usuales (hidratacion y N-acetilcisteina), ejerce efectos benefi-
ciosos ante el dafio agudo de rifién inducido por contrate (DAR-IC)
en pacientes con un sindrome coronario agudo sin elevacién ST
(SCASEST) programados para una estrategia invasiva precoz.

Se aleatorizd un total de 543 pacientes a recibir rosuvastatina
[40 mg dosis de carga y 20 mg/dia (n=271)] o terapia estandar
(n=272) previo a la estrategia invasiva. El tratamiento antiagre-
gante fue AAS 300 mg de dosis de carga y 100 mg/dia y clopi-
dogrel 600 mg de dosis de carga y 150 mg/dia. Se administro hi-
dratacion con solucién salina isotonica asi como N-acetilcisteina
(2400 mg/dia) pre y post contraste. Se utilizé medio de contraste
no-iénico, isoosmolar dimérico con sistema de inyeccion.

La incidencia de lesién inducida por contraste renal aguda fue de
6,7% en los pacientes sin tratamiento previo con estatinas que
recibieron rosuvastatina, en comparacion con 15,1% en el grupo
control (P = 0,001). La incidencia de la nefropatia inducida por
contraste fue significativamente menor en el grupo de las estati-
nas incluyendo en pacientes con lo siguiente:

» Mayor riesgo con el valor inicial estimado de depuracion de creatinina <60
ml / min: odds ratio ajustada (Ora) 0.36, IC del 95%: 0.15 a 0.87 (p =
0.024)

+ Perfil clinico de riesgo alto: ORa 0.44, IC del 95%: 0.23 a 0.86 (p = 0.017)
+ Se sometieron a IPC: ORa 0.41, IC del 95%: 0.19 a 0.89 (p = 0.024)

La incidencia a 30 dias de eventos clinicos adversos mayores
también fue significativamente menor en el grupo de las estati-
nas en comparacion con el grupo placebo (3,6% frente a 7,9%,
p = 0,036).

Al alta, se mantuvo 75 mg/dia de clopidogrel y 100mg /dia de
AAS y el grupo rosuvastatina continué con una dosis de 20 mg/
dia y el Grupo Control con 40 mg/dia de atorvastatina.

Este estudio sugiere que se deberia administrar dosis altas de es-
tatinas previas al procedimiento angiografico para reducir las com-
plicaciones renales tras la administracién del medio de contraste.

N
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ASTRONAUT: Aliskiren en Pacientes con Insuficencia Cardiaca Aguda

Gheorghiade M; Bohm M; Greene SJ; Fonarow GC; Lewis EF; Zannad F et al; for the ASTRONAUT Investigators and Coordinators Effect of
Aliskiren on Postdischarge Mortality and Heart Failure Readmissions Among Patients Hospitalized for Heart Failure The ASTRONAUT
Randomized Trial JAMA. 2013; 309(11):1125-1135. doi:10.1001/jama.2013.1954.

Las hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca (IC) aguda se
asocian a una elevada frecuencia de mortalidad y reingreso tras
el alta hospitalaria. Existen evidencias de que los inhibidores del
sistema renina-angiotensina-aldosterona mejoran el estado de
los pacientes con IC y fraccion de eyeccion reducida, sin em-
bargo, esta farmacoterapia no se ha investigado todavia en IC
aguda. El Aliskiren es un inhibidor directo de la renina. El obje-
tivo de este estudio es evaluar el efecto del aliskiren sobre la
muerte cardiovascular (CV) y reingresos por IC en pacientes con
IC aguda.

Se trata de un estudio internacional, aleatorizado, doble-ciego,
placebo-controlado, que incluy6 1,639 pacientes hospitalizados
por IC aguda y con una fraccion de eyeccion < a 40 % y filtra-
do glomerular estimado > 40 mL/min/1.73 m2. Los pacientes se
aleatorizaron en una proporcion 1:1 a aliskiren (150 mg aumen-
tados a 300 mg, n=821) o placebo (n=818) afiadidos a la terapia
habitual de IC. El objetivo principal fue el primer evento clinico,
muerte cardiovascular o reingreso por IC, a los 6 y 12 meses
del alta.

En total, el 24.9% de los pacientes tratados con aliskiren (77
muertes CV, 153 rehospitalizaciones IC) y el 26.5% de los pa-

cientes que recibieron placebo (85 muertes CV, 166 rehospitali-
zaciones IC) experimentaron el punto final primario a los 6 me-
ses (hazard ratio [HR], 0.92 IC 95%, 0.76-1.12, p = .41). Alos 12
meses, las tasas de eventos fueron 35.0% para el grupo de alis-
kiren (126 muertes CV, 212 rehospitalizaciones HF) y el 37,3%
para el grupo placebo (137 muertes CV, 224 rehospitalizaciones
IC; HR, 0.93; 95% CI1 0.79-1.09, p = .36). Las tasas de hiperpo-
tasemia, hipotension, alteracién renal / insuficiencia renal fueron
mas altas en el grupo de aliskiren en comparacion con placebo

No hubo diferencias entre aliskiren y placebo en la frecuencia de
muerte cardiovascular (9,5% vs 10,5%, p=0,60) o reingreso por
IC (18,9% vs 20,6%, p=0,35) a los seis y doce meses después
del alta..

En conclusion, en este estudio, no se han observado efectos fa-
vorables de afiadir aliskiren al tratamiento estandar en pacientes
hospitalizados por IC aguda

Resultados

Andlisis de Kaplan Meier para la tasa de muerte o insuficiencia
cardiaca
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Digoxina y Reduccion de Hospitalizacion

Digoxina y reduccion de la hospitalizacion a los 30 dias en pacientes ancianos con insuficiencia cardiaca sistélica crénica

hospitalario y de readmision en los adultos mayores. La

reforma de la ley sanitaria de Estados Unidos prevee san-
ciones economicas para hospitales con altas tasas de reingreso
a los 30 dias por hospitalizacién por insuficiencia cardiaca en
pacientes de edad igual o superior a los 65 afios. El objetivo del
estudio fue analizar el efecto de la administracién de digoxina
sobre la hospitalizacién a los 30 dias en pacientes ancianos con
insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccion (FE) reducida.

I a insuficiencia cardiaca es la principal causa de ingreso

Este ensayo aleatorizé 6, 800 pacientes ambulatorios con insu-
ficiencia cardiaca cronica (FE < 45%) a digoxina o placebo. De
ellos, 3,405 eran mayores de 65 afios (edad media, 72 afios,
25% eran mujeres, el 11% eran blancos). El objetivo primario
del estudio fue hospitalizacion por cualquier causa a los 30 dias.
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En los primeros 30 dias después de la
aleatorizacion, se produjo hospitalizacion
enel 54% (92/1693) y el 8,1% (139/1712)
de los pacientes en los grupos de digoxi-
na y placebo, respectivamente (razén de
riesgo {HR} cuando la digoxina se compa-
ré con placebo, 0.66, IC 95% de 0.51 a
0.86, p=0.002). La digoxina también redu-
jo la hospitalizacion tanto cardiovascular
(3.5% vs 6.5%; HR, 0.53, IC 95% de 0.38

a 0.72; P <0.001) como por insuficiencia
cardiaca (1.7 frente a 4.2%; HR, 0.40, IC
95% de 0.26 a 0.62; P<0.001), con ten-
dencias similares para la mortalidad por
todas las causas (0.7% vs 1.3%; HR, 0.55,
IC del 95% de 0.27 a 1.11; P=0.096). Los
pacientes mas jovenes tuvieron un menor
riesgo de eventos pero obtuvieron benefi-
cios similares con la digoxina.

En conclusioén, la digoxina reduce las tasas
de hospitalizacion por todas las causas a
los 30 dias en pacientes ambulatorios ma-
yores con insuficiencia cardiaca croénica
sistdlica. Los estudios futuros deben exa-
minar este efecto en pacientes hospitaliza-
dos con insuficiencia cardiaca aguda.
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Consecuencias Metabdlicas y Cardiovasculares por Disturbios del Sueno

Univ.- Prof. Dra. Birgit Hogl * Head of the Sleep Disorders Clinic * Deparment of Neurology © Innsbruck Medical University ¢ Innsbruck, Austria

amos a analizar dos ejemplos im-
Vportantes como perturbaciones de

suefio que pueden llevar a largo
plazo a consecuencias adversas cardio-
vasculares y/o metabdlicas. Entre muchos
hemos seleccionado el sindrome de pier-
nas inquietas y la privacion de suefio.

El Sindrome de Piernas Inquietas (SPI)

Consiste en:

1. Necesidad de mover las piernas y sensaciones
muy molestas en ellas.

2. Sintomas que aparecen o empeoran durante la
inactividad fisica.

3. Son aliviados por los movimientos

4. Empeoran en la tarde o noche en comparacion
al dia

El SPI es una causa muy frecuente de in-
somnio. El 90% de los pacientes con SPI
tienen movimientos periédicos durante el
suefio, a veces mas de 50 en una hora.
El SPI tiene una prevalencia entre 3 a
10% en distintas poblaciones y es mas
frecuente en las mujeres, y a pesar de ser
un diagnostico clinico no complejo es sub-
diagnosticado. Formas familiares de SPI
han sido relacionadas con variantes ge-
néticas, formas sintomaticas por falta de
hierro, dialisis y el embarazo.

Las consecuencias a largo plazo y co-
morbilidades en el SPI incluyen incre-
mento de la enfermedad cardiovascular,
hipertensioén arterial sistémica y alteracion
del metabolismo de la glucosa. Existe una
discusioén sobre el rol de los movimientos
periédicos nocturnos PLMS (que acom-
pafan el SPI en alrededor de 90% de los
casos) en estas consecuencias adversas.

Varios estudios epidemiolégicos han mos-
trado un incremento del riesgo para hiper-
tension arterial sistémica en pacientes con
SPI. El Sleep Health Study de EEUU mos-
tré una asociacion del SPI con coronario-
patias, enfermedad cardiovascular en ge-
neral, el riesgo es aun mayor en pacientes
con sintomas frecuentes (mas de 16 dias
sintomaticos al mes). Un posible mecanis-

mo que explicaria esta asociacion
son los cambios de presion arte-
rial transitorios que acompanan
a cada movimiento periédico, en
pacientes con piernas inquietas.
Varios estudios han confirmado
que cada movimiento es seguido
de una elevacion de la frecuencia
cardiaca y un ascenso transitorio
de la presion arterial sistolica y
diastolica de hasta 35 y 20 mm
Hg respectivamente. También en
nifios se ha demostrado una aso-
ciacion de PLMS e hipertension
arterial nocturna.

Un modelo hipotético de me-

canismo de retroalimentacion
positiva espinal podria explicar
la asociacion entre SPI e hipertension
arterial y enfermedad cardiovascular. El
desequilibrio de dopamina lleva a un in-
cremento del tono simpatico basal, a un
incremento de adrenalina por la inerva-
cion del muasculo esquelético, que podria
irritar los husos musculares; el feedback
en cambio esta comprometido por la falta
de receptores dopaminérgicos D2.

Un estudio adicional que incluy6 un nime-
ro muy grande de participantes mostré
que la obesidad en general y la abdominal
en particular, estdn asociadas con mayor
probabilidad de SPI. También se mostré en
pacientes con SPI y en aquellos con apnea
de suefo una reduccion de la tolerancia a
la glucosa, posiblemente microdespertares
y el estrés por SPI juegan un rol. Otros es-
tudios mostraron que en los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 se hace mas dificil
el control de la glicemia.

Efectos de la Mala Calidad o Falta de

Suefio en el Metabolismo y Riesgo de
Obesidad

Durante el suefio nocturno los niveles de
glucosa se mantienen estables, por una
muy baja utilizacion de la misma. La rela-
cion entre la restriccién de suefio y el me-

tabolismo de la glucosa ha sido estudiada
en los ultimos afios, varios trabajos mos-
traron en jovenes sanos que es suficiente
privar parcialmente el suefo durante al-
gunas noches para inducir una respues-
ta anormal a la glucosa, o una regulacién
anormal del apetito. De hecho las pruebas
de tolerancia a la glucosa en quienes no
habian descansado las horas completas
eran parecidas a las que se encuentran
en ancianos con tolerancia oral a la gluco-
sa disminuida, las razones posiblemente
sean multifactoriales: incluyen una acti-
vidad simpatica aumentada, un disturbio
de perfiles de hormona de crecimiento y
cortisol, un aumento de citoquinas proin-
flamatorias. Todos ellos pueden contribuir
a la disminucion de la tolerancia oral a la
glucosa luego de privacién parcial de sue-
fio (la privacion de suefio parcial ya es
presente cuando un individuo duerme soélo
6 horas en vez de 8 horas).

Se mostré ademas, que aunque la dura-
cién del suefio no sea restringida, basta
una disminucion de la calidad de suefio,
para inducir una disminucion en la toleran-
cia oral a la glucosa. Esto fue demostrado
en un estudio con mujeres jovenes salu-
dables, las cuales dormian unas noches
sin disturbios, en cambio en otras noches
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su suefo era perturbado
con estimulos acusticos
que habian sido especifi-
camente disefiados para
no despertarlas del todo,
sino solamente sacarlas
del suefio profundo a una
etapa mas superficial de
suefio. Con esta técnica
los investigadores logra-
ron suprimir 90% del sue-
fio profundo, y las mu-
jeres tenian un perfil de
suefio como si tuvieran
40 afios mas de edad, o
como si padecieran de un
sindrome de apnea seve-
ra (en la edad avanzada
o en el sindrome de ap-
nea severa del suefio hay
una mala calidad de suefio por falta de suefio profundo). En este
estudio la tolerancia a la glucosa fue reducida en un 23%, la
sensibilidad a la insulina fue reducida y la magnitud de las res-
puestas mostré que el suefio de mala calidad es comparable a
privacion de suefio parcial.

Muchos estudios han mostrado una asociacion inversa entre
el indice de masa corporal y la duraciéon de suefio tanto en ni-
fios como adultos, esta asociacion fue demostrada no sélo en
estudios poblacionales con gran numero de participantes, sino
también en mas de 10 estudios longitudinales (que en parte cu-
brieron varias décadas) sobre la relacion de privacion de suefio
y obesidad y el riesgo de desarrollar obesidad en futuros anos.

Con la privacién de suefio la regulacién del apetito se encuentra
alterada. El apetito aumenta, asi como la ingestién de alimentos

especificamente de alto con-
tenido caldrico, los niveles
de leptina estan reducidos,
la grelina esta aumentada, la
relaciéon de glucosa alterada
y la actividad simpatica alte-
rada. Posiblemente la hipo-
cretina/orexina juega un rol
en esto. También en estudios
en personas sanas se ha
mostrado que la relacion en-
tre leptina y grelina en plas-
ma esta invertida en sujetos
que han dormido sélo 4 ho-
ras comparado con aquellos
de suefio normal.

Estos estudios que muestran
un gran efecto de los distur-
bios del suefio en el metabo-
lismo son muy recientes (febrero 2013) comprobados en rato-
nes y humanos. En ratas se demostré que la perturbacion del
ritmo circadiano como puede ocurrir en trabajos de turno noctur-
no, o en disturbios del suefo, llevan a resistencia a la insulina
y obesidad. En humanos se mostr6 a nivel molecular-biologico
que luego de privacion de suefio (5.7 versus 8.5 horas) muchos
genes estaban alterados, sobre todo los que regulan la respues-
ta inmunoldgica, el estrés y la inflamacion.

Todos estos estudios revelan que es importante vigilar la calidad
de suefio en nuestros pacientes y asegurar una cantidad sufi-
ciente de suefio en los médicos.

Mis agradecimientos a la Dra. Ximena Alvarado por su colaboracion en la elaboracion
del resumen.
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3er Brasil Prevent - 1er Latin America Prevent
(30 de noviembre a 2 de diciembre de 2012) Carta de Rio de Janeiro

a Carta de Rio propone estrate-

gias para enfrentar la epidemia de

muertes por causas cardiacas. Con
el liderazgo de la Sociedad Brasilefia de
Cardiologia, cinco de las sociedades de
Cardiologia mas importantes en el mun-
do se reunieron, del 30 de noviembre a 2
de diciembre pasado en Rio de Janeiro
durante el 3er Brasil Prevent - 1er Latin
America Prevent. Durante ese evento se
elaboro6 la Carta de Rio. Este documento
de abogd por un decidido esfuerzo para
prevenir las enfermedades cardiovascula-
res cuyo objetivo es reducir en un 25% la
mortalidad para el afio 2025.

Resoluciones

1. Trabajar colectivamente en defensa de
todos los objetivos globales* para pre-
vencion y control de las enfermedades
no transmisibles (ENT), abarcando tan-
to los factores de riesgo mayores, tales
como sedentarismo, hipertension, in-
gesta excesiva de sodio y de grasa sa-
turada, tabaquismo, obesidad, ingesta
excesiva de alcohol e hipercolesterole-
mia, como las drogas terapéuticas para
prevenir los eventos cardiovasculares y
cerebrovasculares;

Objetivos globales para la prevencién y
el control de las ENT

Reducciéon relativa de 25% de la
mortalidad por ENT;

218 afos de edad; Inactividad fisica: Re-
duccion relativa de 10% de la prevalen-
cia de inactividad fisica en adultos

Hipertension arterial: Reduccion
relativa de 25% en la prevalencia de
hipertensién arterial (definida como
presion arterial sistolica * 140 mm Hg
y/o presion arterial diastdlica * 90 mm
Hg); Reduccién de la ingesta media de
sal de la poblacion adulta £ 5 g/d (2.000
mg de sodio);

Tabaco: Reduccion relativa de 30% de
la prevalencia de tabaquismo;

Ingesta de grasas insaturadas: Re-
duccion relativa de 15% de la propor-
cién de la energia total ingerida de aci-
dos grasos saturados, con el objetivo
de alcanzar el nivel recomendado de <
10%, de la ingesta total de energia;

* Obesidad: Detener el aumento de los
niveles de obesidad;

* Alcohol: Reduccion relativa de 10%
del consumo total de alcohol (especial-
mente beber en forma peligrosa, exce-
siva o perjudicial);

* Hipercolesterolemia:
Reduccion relativa de 20% de
hipercolesterolemia;

* Tratamiento farmacoldgico para preve-

nir los eventos cardiovasculares y cere-
brovasculares:
50% de las personas elegibles debera
recibir tratamiento farmacolégico para
prevenir ataques cardiacos y accidentes
cerebrovasculares y asesoramiento;

* Disponibilidad del 80% de tecnologias
basicas y medicamentos esenciales, in-
cluyendo genéricos, asequibles, requeri-
dos para el tratamiento mayor de las ENT
tanto en sector publico como privado.

2. Fortalecer el desarrollo e implementacion de
politicas publicas para la prevencion y control
de la ENT tanto en la poblacion general, como
en grupos especificos de la poblaciéon en
Brasil y en América, para alcanzar el objetivo
global de reduccion de 25 % de la mortalidad
prematura por ENT para 2025;

3. Defender colectivamente el control de las ENT,
enfatizando estas enfermedades que deben
ser incluidas en los debates en foros naciona-
les e internacionales;

4. Trabajar conjuntamente para reducir la morbi-
lidad, incapacidad y mortalidad causadas por
las ENT, por medio de acciones de prevencion
y promocion de la salud, asociadas con diag-
nostico precoz y tratamiento.

5. Proporcionar el mas alto nivel de educacién
médica continuada y conocimiento cientifico a
los profesionales de atencion primaria, cardio-
logos, enfermeros intensivistas y otros profe-
sionales de salud;

6. Actuar sobre los determinantes sociales que
influyen los factores de riesgo para las ENT, a
través de politicas gubernamentales para pro-
mover ambientes fisicos y sociales adecuados
para la reduccion de la exposicién al riesgo, fa-
cilitando la adopcién de habitos saludables por
parte de la poblacion, en ambientes escolares,
de trabajo y de ocio, espacios urbanos y otros.

7. Actuar con los gobiernos en busqueda del de-
sarrollo y aplicacion de un Programa de Pre-
vencion Cardiovascular en los paises, estable-
ciendo formas de evaluacion de los resultados
con la poblacion;

8. Implementar capacitacion y calificacién de los
profesionales de salud para el tratamiento de
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12.

13.

las emergencias cardiovasculares y estimular a
los legos a obtener en técnicas y competencias
en reanimacion cardiopulmonar utilizando los
protocolos establecidos por las sociedades
cientificas;

. Desarrollar proyectos de colaboracién que

apoyen el abordaje del “curso de vida”, enfoque
que enfatiza en las estrategias de promocion
de salud y prevencion de las enfermedades
para minimizar el riesgo de las ENT, en todas
las fases de la vida;

. Fomentar que los medios de comunicacién pro-
porcionen continuamente informacién sobre la
importancia de las enfermedades cardiovas-
culares, sus principales factores de riesgo y
los medios de prevencién, ampliando la divul-
gacién en la poblacion de las mejores formas
para evitar su ocurrencia y la importancia del
diagnostico precoz para reducir la mortalidad;

Implementar acciones para adquisicion de
informacién epidemioldgica, incluyendo mor-
bilidad y mortalidad cardiovascular, y la eje-
cucién y mantenimiento de registros, con los
que ya cuentan algunos de los signatarios,
con el objetivo de desarrollar estrategias y
promover planes de acciones de salud;

Crear un foro internacional permanente para
discutir, controlar e implementar acciones di-
rigidas a la prevencion, diagndstico y trata-
miento de los factores de riesgo cardiovascu-
lar en Latinoamérica.

Establecer campafias de prevencién cardio-
vascular con el objetivo de promover esfuer-
zos consistentes para alcanzar la meta de
reduccién del 25% de la tasa de mortalidad
hasta 2025. Estas campafias deben compren-
der los siete factores de riesgo cardiovascular:
tabaquismo, alimentacion inadecuada (por €j.
ingesta excesiva de sodio), inactividad fisica,
obesidad, hipertension arterial, hipercoles-
terolemia y diabetes, como se encuentra es-
pecificado por las guias y consensos y, por la
Organizacion Mundial de Salud.

Este documento fue elaborado con la

Pifieiro, Donna K. Arnett, Fausto Pinto, Glaucia
Maria M. Oliveira, Hans F. Dohmann, Jadelson P.
Andrade, Luiz Alberto P. Mattos, Sidney C. Smith

Jr. y Stephan Gielen.

Las siguientes entidades apoyan y recomiendan
todos los términos contenidos en este
documento: Sociedad Brasilefia de Cardiologia
(SBC), Sociedad Interamericana de Cardiologia
(SIAC) (Interamerican Society of Cardiology,
IASC), American Heart Association (AHA),
Sociedad Europea de Cardiologia (European
Society of Cardiology, ESC), Federacion Mundial
del Corazon (World Heart Federation, WHF).
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Manejo de la Diabetes Gestacional (DMG)
Consenso Peruano

DMG en América Latina y el Caribe varia entre el 1 y el

14% de los embarazos. La DMG continda siendo un im-
portante problema en salud publica y se espera que el numero
de mujeres afectadas aumente como consecuencia de los habi-
tos alimentarios (dietas hipercaldricas) y el sedentarismo.

Dependiendo de la poblacion estudiada, la prevalencia de

No hay normas internacionales uniformes para la determina-
cién y el diagnostico de DMG, existiendo factores de confusion
(obesidad, edad materna avanzada o complicaciones médicas
asociadas)

O’Sullivan JB, Mahan C (1964), definieron la DMG como la al-
teracion del metabolismo de los hidratos de carbono (into-
lerancia a los carbohidratos), de severidad variable, que co-
mienza o se reconoce por primera vez durante el embarazo,
se aplica independientemente de la necesidad o no de insulina
o si la alteracion persiste después del embarazo. No excluia la
posibilidad de que la alteracion metabdlica hubiere estado pre-
sente antes de la gestacion, determinando el riesgo para desa-
rrollar diabetes mellitus tipo 2 tras el embarazo, sin identificar los
resultados perinatales adversos en gestantes con hiperglicemia.

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) recomendaba el
diagnostico de la DMG con una prueba en dos pasos (prueba de
50 g y 100 g) haciendo un cribaje o screening para seleccionar
a la poblacion susceptible de desarrollar DMG, basandose en
criterios de riesgo, recomendando:

» En pacientes con riesgo bajo: no hacer cribaje ni prueba de
tolerancia oral a la glucosa (PTOG)
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» En pacientes con riesgo intermedio: hacer el cribaje entre
las 24 y 28 semanas

 En pacientes con riesgo alto: realizar directamente la
PTOG en la primera consulta en el primer trimestre del
embarazo y si es posible practicar una HbA1c. “El cribaje
no es costo-efectivo en pacientes que cumplan con todos
los criterios de riesgo bajo”

Los criterios de riesgo muestran una asociacién positiva con la
prevalencia de DMG: riesgo alto: 5,12 %, riesgo bajo: 0,59 %.Sin
embargo, el diagndstico selectivo por riesgo materno excluye a
un 10 a 40% de la poblacion y pierde entre un 3 a 10% de los
diagnosticos.

La International Association of Diabetes and Pregnancy Study
Groups (IADPSG) el afio 2008 postuld que todas las mujeres
sin factores de riesgo (FR) deberian tener una PTOG con 75
g a las 24-28 semanas de gestacion y desarrollaron puntos de
corte para la glicemia a una y dos horas (ayuno de al menos 8 h)
en relacion con las complicaciones del embarazo,. Los valores
normales para la PTOG son: basal: 92 mg/dL (5.1 mmol/L), a
una hora: 180 mg/dL (10.0 mmol/L), a las dos horas: 153 mg/dL
(8.5 mmol/L. Un solo valor anormal hace el diagndstico de DMG.

El estudio Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes
(mayo 2008), planted que tales criterios diagnésticos duplicarian
la prevalencia actual de DMG (17.8%), que la DMG aumenta
1.75 veces el riesgo de tener un recién nacido grande para la
edad gestacional y que la obesidad es un fuerte predictor de
DMG. Se observo una fuerte asociacion, en relacion linear, tanto
para los eventos adversos primarios: peso al nacer por encima
del percentil 90 para la edad gestacional, parto por cesarea pri-
maria, hipoglicemia clinica neonatal, péptido C en sangre de cor-
doén por encima del percentil 90 (hiperinsulinemia fetal); como
secundarios: parto prematuro (antes de las 37 semanas de ges-
tacion), distocia de hombros, lesion en el parto, necesidad de
cuidados intensivos neonatales, hiperbilirrubinemia, preeclamp-
sia, existiendo una relacion directamente proporcional entre ni-
veles de glicemia y resultados perinatales sin umbrales de corte
para el aumento de riesgo

Esta nueva estrategia diagnéstica si bien aumentara sustan-
cialmente la prevalencia de desordenes hiperglicemicos en el
embarazo, sin embargo es consistente con el aumento de la pre-
valencia de obesidad y des6rdenes metabdlicos en la poblacién
de adultos jovenes y con los reportes recientes de aumento en

La Forma de Suplementacion Mineral Mas Avanzada
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la prevalencia de DMG y DM pre existente en mujeres embara-
zadas, Los nuevos criterios ayudan a uniformizar criterios a nivel
mundial, para comparacion de trabajo futuros. “La hiperglucemia
materna, menos severa que la diabetes, esta relacionada con
importantes alteraciones perinatales y sus efectos pueden ser
disminuidos con el tratamiento adecuado, aunque el punto para
iniciar tratamiento aun no esta establecido”

El Taller Diabetes & Mujer en Latinoamérica (DIAMU), (Buenos
Aires 2011) determind buscar DMG en toda embarazada, con
o sin factores de riesgo, de acuerdo a los recursos disponibles.

Son factores de riesgo para el desarrollo de diabetes
gestacional:

» Antecedente de DMG en embarazo anterior.

» Edad mayor o igual a 30 afios.

» Antecedentes de diabetes en familiares de primer y
segundo grado.

« Indice de masa corporal de >27 al comienzo del embarazo.
(se adecuara segun los paises).

» Antecedentes de macrosomia fetal (un hijo de >4 000 g), o
peso alto para la edad gestacional.

* Glicemia en ayunas > 85 mg/dL

» Sindrome de poliquistosis ovarica.

* Antecedentes de mortalidad perinatal inexplicada.

* Alto o bajo peso de la madre al nacer.

» Antecedentes de preeclampsia.

Seria conveniente solicitar anticuerpos anti GAD a pacientes con
diagndstico de diabetes, sin FR, cuando presenten 2 o mas de
las siguientes caracteristicas: Menores de 25 afios, sin antece-
dentes familiares de diabetes, peso normal o bajo, con glicemia
alterada en ayunas antes de la semana 20 de gestacion.

La Asociacién Internacional de Grupos de Estudio en Diabetes y
Embarazo (IADPSG) propuso en 2010 una nueva terminologia:
A) Diabetes Manifiesta (Overt Diabetes); B) Diabetes Gesta-
cional. El afio 2011, la ADA, postuld: “si se diagnostica DM2 en
el primer trimestre de la gestacion, es muy probable que ésta
sea una DM pre gestacional, no diagnosticada antes de la ges-
tacion: “Diabetes manifiesta”

Preguntas:

¢Cual seria el criterio diagnostico de diabetes gestacional?

La busqueda de DM en el embarazo debe hacerse desde el pri-
mer nivel de atenciéon, en toda embarazada, con o sin FR, de
acuerdo a los recursos disponibles.

Es imprescindible realizarla en todas las embarazadas que pre-
senten FR para diabetes en el embarazo

Diagnéstico de diabetes gestacional:

El diagnostico de DMG se aplica cuando la mujer gestante se
presenta con alguno de los dos siguientes criterios:

a) Glicemia en ayunas > 92 mg/dL (5.1 mmol/L), pero <126 mg/
dL en cualquier momento de la gestacion

b) En las semanas 24-28 del embarazo, la PTOG (75 g)
muestra al menos un resultado anormal: glicemia en ayunas
> 92 mg/dL (5.1 mmol/L), aunque inferior a 126 mg/dL (7.0
mmolL); glicemia a la hora > 180 mg/dL (10.0 mmol/L);
glicemia a las 2 horas > 153 mg/dL (8.5 mmol/L).

Se debera practicar PTOG a todas las gestantes en las sema-
nas 24-28 del embarazo, con o sin FR (cribaje universal). Si
las gestantes tienen FR para DMG, practicar una PTOG lo mas
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temprano en la gestacion, en los lugares que cuenten con los
recursos adecuados.

La Hb A1c no es una prueba con capacidad suficientemente
discriminativa y sensible para detectar intolerancia a la glucosa.
El valor de 6.5% representa uno de los criterios de diagnostico
de diabetes manifiesta en la gestacion (IADPSG-ADA).

La glicemia de ayuno > 126 mg/dL, seria sugestiva de una dia-
betes manifiesta o pregestacional.

Es conveniente que toda gestante con DMG, diagnosticada en el
primer nivel de atencion, sea transferida a un nivel de atencién
superior.

¢Cuales son los parametros de control glicémico en

pacientes con diabetes gestacional?

Glicemia en ayunas: 70 a 90 mg/dL.

Glicemia 1 h postprandial: 90 a 140 mg/dL medida a partir del
inicio a la comida.

Glicemia 2 h postprandial: 70 a 120 mg/dL medida a partir del
inicio a la comida.

Estos parametros deberdn acompafiarse de cetonuria negativa

En el primer control pre- natal, se debera Individualizar un plan
de ganancia de peso adecuado para cada gestante

Embarazo tUnico:

Ganancia de peso recomen-

Peso antes del embarazo
dada

Peso bajo (IMC inferior a 28 a 40 libras (13 a 18 kg)
18.5)
Peso normal (IMC de 18.5 a 25 a 35 libras (11 a 16 kg)
24.9)
Sobrepeso (IMC de 25 @ | 45 o5 jipras ( 7 a 11 kg)
29.9)
Obesa (IMC de 30 o mas) 11 a 20 libras ( 5 a9 kg)

Embarazo gemelar:

Ganancia de peso recomen-

Peso antes del embarazo

dada

Peso normal (IMC de 18.5 a
24.9)

Sobrepeso (IMC de 25 a
29.9)

Obesa (IMC de 30 o més)

37 a 54 libras (17 a 25 kg)

31 a 50 libras (14 a 23 kg)

25 a 42 libras (11 a 19 kg)

Instituto de Medicina 2009. Los calculos asumen una ganancia
de peso de 0.5-2 kg (1.1—4.4 Ib) en el primer trimestre (Siega-
Riz et al., 1994; Abrams et al., 1995; Carmichael et al., 1997)

¢Cual es el criterio sobre el uso de metformina u otros

hipoglicemiantes orales durante la gestacion?

Puede usarse en la gestacion en las embarazadas con antece-
dentes de insulinorresistencia y ovario poliquistico que hayan
estado en tratamiento con metformina antes de la gestacion y
hayan gestado tras el uso de ésta. Deberan firmar un consenti-
miento informado de aceptacion de continuar con el tratamiento
durante la gestacion.

No se usara metformina de novo en la gestacion.

REGE L

atal

“El Complemento Nutricional Indispensable

para el Embarazo y Lactancia”
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Nuestra Actividad

La Asociacion Boliviana de Ateroesclerosis (ASOBAT) se reuine el tercer miércoles de cada mes en el auditorio de TECNOFARMA.
Las ultimas sesiones fueron:

o o
30/01/13 Reunién comité organizador del Congreso SOLAT 2013 Tecnofarma
20/02/13 Tabaco y riesgo cardiovascular Dra. Wilma Salinas
27/03/13 Soporte vital Dra. Elizabeth Ledezma

o

Xll Congreso Latinoamericano
de Aterosclerosis
IV Curso Latinoamericano de Diabetes

Vil Curso Internacional de Actualizacion en Diabetes

23 al 26 de sepliembre de 2013, Hotu! Eurapd La Paz - Bc:lma

Pl e & el ionies Sarilio de Medena | Cardisoge Mo aptal de Chnces Tabif 7138
Frmalt sameandoraarcos o ywheaa S oy "

‘suur @nmzjﬁm Lo Lﬁlﬁ
f\

( 'O LMI B E La asociacién superior
para reducir el colesterol

atorvastatina + ezetimib




Eventos para Recordar

2013

6 a 9 de marzo

llira Jornada Internacional Promed — Curso La-
tinoamericano de Diabetes. Santa Cruz, Bolivia

11 a 13 de julio

Curso Internacional de Obesidad y Aterosclero-
sis, APOA, Lima, Peru

9 de marzo

4to Encuentro Latinoamericano de Cardiologia.
Hotel Nikko San Francisco, CA, USA.

9 a 11 de marzo

ACC. 13. 62nd Annual Scientific Session. San
Francisco, CA, USA

14 a 16 de marzo

VIII Simposio Internacional de la Sociedad
Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardio-
vascular. Cartagena de Indias, Colombia

9y 10 de agosto

Congresso Brasileiro de Aterosclerose, World
Trade Center, S8o Paulo, Brasil. Informes: hermes.
xavier@litoral.com.br

27 a 30 de agosto

VIl Congreso de la Sociedad Latinoamericana
de Medicina Interna SOLAMI. Asuncién, Paraguay

31 de agosto a
4 de septiembre

ESC Congreso 2013. Amsterdam, Netherlands

14 a 16 de marzo

Updated 7th International Dip Symposium on
Diabetes, Hypertension, Metabolic Syndrome,
and Pregnancy . Florence, Italia

14 a 17 de marzo

VIl Congreso Colombiano de Diabetes- Curso
Internacional de Diabetes (ALAD). Paipa,
Colombia

11 a 13 de abril

ACP 2013 annual meeting. San Francisco, CA,
USA

11 a 14 de septiembre

4rd International Congress on Abdominal Obe-
sity. Seoul, South Korea

15 a 20 de septiembre

IUNS 20th International Congress of Nutrition.
Granada, Espafa

23 a 26 de septiembre

XIl Congreso Latinoamericano de Aterosclero-
sis SOLAT. IV Curso Latinoamericano de Diabe-
tes y VII Curso Internacional de Actualizacion
en Diabetes. Hotel Europa, La Paz, Bolivia. Infor-
mes: samcordovaroca@gmail.com

18 a 20 de abril 5th International Congress of Prediabetes and
Metabolic Syndrome 2013. Viena, Austria 23 a 27 de septiembre EASD 2013. Barcelona, Espaifia.
18 a 20 de abril EuroPRevent 2013. Roma, ltalia 2 a 5 de octubre Cardiometabolic Health Congress (CMHC) Bos-

27 abril a 1 de mayo

ECE 2013 - 15th European Congress of Endo-
crinology, Copenhagen, Denmark

1 a4 de mayo

XXIV Congreso Peruano de Cardiologia. Lima,
Peru

12 a 15 de mayo

20th European Congress on Obesity (EC02013).
Liverpool, UK

13 a 16 de mayo

Congreso Centroamericano y del Caribe de
Medicina Interna La Habana, Cuba.

15 a 18 de mayo

2013 ASH Annual Scientific Meeting & Exposi-
tion San Francisco, CA. USA

25 a 28 de mayo Heart Failure Congress 2013. Lisboa, Portugal

30 de mayo 12 Congreso Colombiano de Endocrinologia

a 2 de junio - Medellin, Colombia Informacion: www.
congresoendocrino.co

1 a2 de junio Xlll Congreso Latinoamericano de Pie Diabético

y Heridas 2013. Buenos Aires, Argentina.

19 a 21 de junio

XVl Jornada Latinoamericana de Medicina
Interna SOLAMI, | Jornada Boliviano- Paraguaya
y X Congreso Internacional de la Sociedad
Cruceiia Medicina Interna MEDINT 2013. Santa
Cruz, Bolivia.

21 a 25 de junio

American Diabetes Association (ADA) 73rd
Scientific Sessions 2013. Chicago, IL, US

ton, MA, USA www.cardiometabolichealth.org

18 a 20 de octubre

XXIV Interamerican Congress of Cardiology,
XXXIX Argentine Congress of Cardiology.
Buenos Aires, Argentina www.sac.org.ar, www.
siacardio.org

5 a 8 de noviembre

Il Congreso Internacional de Clinica Médica y Me-
dicina Interna - Il Congreso Argentino de Clinica
Médica y Medicina Interna- 29° Congreso Argen-
tino de Medicina Interna (SMIBA)- XXI Congreso
Nacional de Medicina (SAM)- XXXVIII Jornadas
Nacionales de Residencias de Medicina Clini-
ca- V Jornadas Internacionales de Residentes
de Medicina Interna. Centro de Convenciones de
la Universidad Catdlica en Puerto Madero, Buenos
Aires, Argentina

11 a 16 de noviembre

Congreso de la ALAD. Cancun, México

16 a 20 de noviembre
17 a 20 de noviembre

American Heart Association - Scientific Sessions
2013 Dallas, USA www.scientificsessions.org 8th
World Congress on Development Origins of Health
and Disease (DOHaD). Singapur

21 a 24 de noviembre

The 5th International Conference of Fixed
Combination in the Treatment of Hypertension,
Dyslipidemia and Diabetes Mellitus Bangkok,
Thailand www.fixedcombination.com/2013/

2 a 6 de diciembre

IDF 2013, Congreso Mundial de Diabetes. Mel-
bourne, Australia.

ITUX:...

Una opcion diferente en hipertension arterial
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