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EDITORIAL

Riesgo cardiovascular en personas con diabetes
mellitus

Cardiovascular risk in people with diabetes mellitus

Yudit Garcia Garcia

Instituto Nacional de Endocrinologia. La Habana, Cuba.

Con el descubrimiento y comercializacion de la insulina a principios de la década de
1920, la expectativa de vida de las personas con diabetes mellitus (DM) mejoré y la
muerte prematura se retraso en afios. A la par de estos hechos, se lograron
avances en la educacion diabetoldgica y en la identificacion de los factores de
riesgo de la enfermedad. Ademas, surgieron nuevas técnicas y procedimientos para
detectar precozmente la DM y sus complicaciones, lo que ha permitido -unido a
otros factores- lograr una mejoria en la calidad de vida de estos pacientes.

Cuba cuenta con una red de atencidn especializada en DM en los tres niveles de
atencién, que incluyen los componentes de prevencién primaria, secundaria,
terciaria y primordial, que han permitido que en los Ultimos afios se reduzca la
mortalidad prematura en edades comprendidas entre 30 y 60 afos (edad
econdémicamente activa, segun la OMS), y se desplace a grupos de mas edad.?

Las intervenciones terapéuticas para prevenir, o al menos retrasar la aparicion de
complicaciones en las personas con diabetes, se han hecho mas intensivas, y las
metas de control mas estrictas. Un ejemplo de ello es el uso de estatinas como
estrategia de prevencion cardiovascular, sin embargo, a pesar de estos hechos, los
pacientes mantienen un riesgo aumentado en 2-4 veces de enfermedades
cardiovasculares y la mortalidad es 1,5-3,6 veces mayor respecto a la poblaciéon
general.? Es por ello que la basqueda de estrategias para predecir un evento
vascular con mayor exactitud, a partir de la evaluacién del riesgo cardiovascular
global y de la presencia de aterosclerosis subclinica, constituye un desafio en la
actualidad para los profesionales de la salud.
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La mayoria de las enfermedades cardiovasculares pueden explicarse a partir de los
factores de riesgo tradicionales, pero existe una amplia variaciéon en la carga de
ateroesclerosis que aporta cada uno de ellos, y en muchos casos estos factores de
riesgo no logran predecir un evento cardiovascular. Aun cuando las personas con
diabetes se benefician con el tratamiento en prevencidon cardiovascular, y se logran
las metas recomendadas, persiste un riesgo residual de sufrir un evento
cardiovascular.®

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, es bien conocido que la diabetes acelera la
progresiéon de la aterosclerosis inherente al ser humano. La expresion de este
proceso es similar al de la poblacion general, pero con particularidades; asi, por
ejemplo, en la pared arterial, no solo aparecen las placas de ateroma en la intima,
sino también, calcificaciones en la capa media, conocida como esclerosis de
Monckeberg, que causan un remodelado de la pared, con rigidez y pérdida de la
distensibilidad, que repercute en la hemodinamica cardiovascular. El resultado es la
macroangiopatia diabética, caracterizada por ser mas frecuente comparada con la
poblacién general, mas precoz, severa, extensa, multisegmentaria y difusa, de
progresién mas rapida, asintomatica en la mayoria de los casos, y por tanto, de
peor prondstico.4

En este contexto, la DM se ha considerado un equivalente de enfermedad coronaria
isquémica, sin embargo, esta afirmacion ha sido cuestionada debido a la
heterogeneidad existente en la poblacion diabética, por lo que el riesgo
cardiovascular no es similar para todas las personas afectadas.>® Cerca del 30 %
de los pacientes con diabetes podria tener un riesgo cardiovascular a 5 afos,
similar al de la poblacidon general, entre ellos, los menores de 40 afos con corta
duracioén de la enfermedad, sin embargo, el riesgo a lo largo de toda la vida, es sin
dudas, mayor.”

Las recomendaciones realizadas por las principales sociedades cientificas no
consideran la diabetes con esta equivalencia, sino que proponen que las personas
con diabetes sean catalogadas como un grupo independiente, con mayor riesgo
cardiovascular que la poblacién general, pero estratificado segun la edad, la
presencia de enfermedad cardiovascular, las complicaciones, entre otras
condiciones, y por tanto, un riesgo cardiovascular individualizado.®*? Ello permite
identificar el grupo de personas con diabetes que mas se beneficiaran con las
intervenciones cardiovasculares preventivas, como el uso de antiagregantes
plaguetarios y estatinas, y, de esta forma, ser costo-efectivas.

Estas recomendaciones son muy similares entre si, aunque con algunas
particularidades; todas establecen un riesgo cardiovascular a priori, alto o muy alto
para la mayoria de los diabéticos, y por ello recomiendan utilizar objetivos
preventivos concretos. Asi por ejemplo, the A merican Association of Clinical
Endocrinologists and American College of Endocrinology establecieron una nueva
categoria denominada riesgo extremo, que incluye a las personas con diabetes y
enfermedad cardiovascular establecida. Los diabéticos de muy alto riesgo poseen
uno o mas factores de riesgo adicionales a la diabetes, y de riesgo alto, si no los
poseen. Con respecto a la diabetes tipo 1, la consideran un equivalente de la tipo 2,
cuando los pacientes tienen mas de 20 afios de duracién de la enfermedad, o la
presencia de dos o mas factores de riesgo mayores (albuminuria, enfermedad renal
cronica en estadios 3-4, e inicio de control intensivo 5 afios posterior al inicio), o la
presencia de resistencia a la insulina con sindrome metabdlico.®
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La European Society of Cardiology,® reconoce como pacientes diabéticos de muy
alto riesgo, aquellos con enfermedad cardiovascular establecida, o con lesién en
6rgano diana, como proteinuria o con un factor de riesgo grave asociado
(tabaquismo, hipertension o hipercolesterolemia), mientras que los de alto riesgo
serian aquellos no incluidos en la categoria anterior, excepto los diabéticos tipo 1
jovenes, y aquellos sin factores de riesgo, que podrian ser considerados de riesgo
bajo o moderado. Estos criterios son muy afines a los emitidos por la American
Diabetes Association, The National Lipid Association y Brazilian Endocrinology and
Metabolism Society.10-12

Basado en estas recomendaciones, no seria necesaria la aplicacion de sistemas de
evaluacion de riesgo cardiovascular global para la mayoria de las personas con
diabetes, sino la intervencion inmediata segun el riesgo a priori. Las tablas o
escalas de riesgo son instrumentos sencillos que intentan resolver la problematica
de estimar la probabilidad de un evento cardiovascular en un tiempo determinado,
generalmente a 10 afios, basado en el nivel de exposicion a diferentes factores de
riesgo. Esta estimacion, llevada a escala individual, justifica la toma de decisiones y
facilita la prioridad de las actuaciones preventivas.

Existen mas de 100 instrumentos de este tipo, de los cuales cerca de 45 son
exclusivos para personas con diabetes, entre ellos, United Kingdom Prospective
Diabetes Study Risk Engine (UKPDS-RE) y el de la OMS. Son utiles para individuos
mayores de 40 afios en prevencion primaria. Sus principales limitaciones consisten
en la baja sensibilidad y la necesidad de adaptacion para ser extrapoladas de una
poblacién a otra. Ademas, evalian un numero restringido de factores de riesgo,
aspecto especialmente importante en personas con diabetes, en las cuales se
adicionan otros factores dependientes de la enfermedad, es por ello que
subestiman el riesgo verdadero. No tienen en cuenta el tiempo de exposiciéon a los
factores de riesgo evaluados, y por otro lado, la informacién que se transmite,
conocida como riesgo absoluto, es un concepto abstracto que puede ser confuso
para el paciente, y por tanto, no lograr las modificaciones necesarias en el estilo de
vida con poca adherencia al tratamiento. Se ha evidenciado que pocos pacientes
con diabetes comprenden la asociacion entre tener diabetes y su riesgo
cardiovascular. Para superar esta limitacion se puede emplear el riesgo relativo y la
edad vascular, como una forma de transformar el riesgo absoluto en un concepto
mas entendible, y asi lograr motivacion.

Cuba no cuenta con tablas propias para su poblacién, pero se trabaja en su
validacion en el Departamento de Cardiologia Preventiva del Instituto de
Cardiologia.*® Las mas utilizadas en nuestro medio son las de Gaziano y las de la
OMS, pero pocos trabajos las han empleado en poblacion diabética.'4*’Cabrera-
Rode y otros'® recomendaron las tablas de Gaziano para la poblacién cubana,
teniendo en cuenta que detectan con mayor especificidad individuos con resistencia
a la insulina.

Entre los factores de riesgo incluidos en los sistemas de evaluaciéon del riesgo
cardiovascular estan la edad y el sexo. La edad se considera el principal factor de
riesgo no modificable, es continuo y aumenta progresivamente. Otros factores con
impacto son: las dislipidemias, la hipertensién arterial, el tabaquismo, la obesidad
abdominal, los antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular prematura, la
apnea obstructiva del suefio, la disfuncion sexual eréctil y el higado graso no
alcohdlico. Dependientes de la diabetes son: la edad de inicio y duracion de la
enfermedad, el descontrol glucémico mantenido, la variabilidad glucémica, asi como
la presencia de hipoglucemias.
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La disminucion del filtrado glomerular y la albuminuria también aumentan el riesgo
para la aparicion y severidad de la enfermedad cardiovascular. Mas recientemente
se han incorporado los factores psicosociales como modificadores de riesgo, que
incluyen la posicidon socioeconémica, el aislamiento social y la falta de apoyo social.
La mayoria de estos factores no son incluidos en las escalas de riesgo que pueden
ser aplicadas en personas con diabetes, lo que restringe su capacidad predictiva, y
subestiman el riesgo real; no obstante, hacerlas muy complejas y exhaustivas,
limitaria su aplicacién en la practica clinica.®

Otra forma de predecir la enfermedad cardiovascular en las personas con diabetes -
y que ha suscitado gran interés-, es la identificacion de aterosclerosis subclinica.
Existen multiples métodos con diferente sensibilidad y especifidad, costos,
invasividad y complejidad. Tienen particular valor en sujetos con un riesgo
calculado préximo al umbral de decision, que podrian beneficiarse al mejorar la
prediccion, y por tanto, la toma de decisiones. En la actualidad el cribado de
aterosclerosis subclinica para toda la poblacién no esta recomendado en la practica
clinica, pero algunas de las guias antes comentadas la incluyen como modificadora
de riesgo.51?

En nuestra opinidn, la diabetes aumenta el riesgo cardiovascular, pero no de forma
similar para todos los pacientes, es por ello que su estratificacion a través de los
factores de riesgo y la presencia de complicaciones, con o sin tablas, es necesaria
para individualizar las intervenciones terapéuticas y establecer prioridades,
especialmente en la atencidon primaria de salud. En las personas con diabetes toma
particular valor la interacciéon de todos los factores de riesgo y condiciones
asociadas a la diabetes, que determinan el riesgo cardiovascular global, por lo que
el individuo debe ser evaluado como un todo, mas alla de la puntuacién de una
escala. Hasta la fecha, ninguna es integral y tienen multiples limitaciones.

Predecir un evento cardiovascular en nuestros pacientes diabéticos, con la mayor
precision posible, e indicar medidas preventivas acordes con el riesgo estimado,
constituye una tarea compleja y aun no del todo resuelta. A través de este editorial
le invitamos a revisar los articulos de este niumero de la Revista Cubana de
Endocrinologia relacionados con el riesgo cardiovascular en diferentes poblaciones,
con particular interés, en las personas con diabetes.
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