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RESUMEN
La prevalencia de diabetes mellitus ha ido en aumento y con ello el número de individuos
con riesgo cardiovascular. Con el objetivo de caracterizar el enfoque del riesgo
cardiovascular de pacientes diabéticos tipo 2, se revisaron 56 bibliografías. El riesgo
cardiovascular en diabéticos es 2 - 3 veces mayor que en los no diabéticos. Se enfatiza en
el vínculo entre la resistencia insulínica y manifestaciones ateroscleróticas así como, en los
aspectos a considerar en el enfoque del riesgo cardiovascular del diabético tipo 2. Se
resumen los objetivos propuestos para glucemia y factores de riesgo vascular con vista a
lograr el control metabólico. Concluyéndose que: independientemente del riesgo
cardiovascular estimado en pacientes diabéticos tipo 2, el enfoque del mismo en función del
control de la diabetes, debe ser individualizado e integral, abordando el control glucémico y
de los factores de riesgo vascular coexistentes, lo que reducirá los eventos cardiovasculares
ateroscleróticos.
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ABSTRACT
The prevalence of diabetes mellitus has increased and with it the number of individuals with
cardiovascular risk. In order to characterize the approach to cardiovascular risk of type 2
diabetic patients, 56 bibliographies were reviewed. The cardiovascular risk in diabetics is 2-
3 times higher than in non-diabetics. It emphasizes the link between insulin resistance and
atherosclerotic manifestations and in aspects to consider in the approach to cardiovascular
risk type 2 diabetic proposed targets for blood glucose and vascular risk factors are
summarized with a view to achieving metabolic control. Concluding that: regardless of
estimated cardiovascular risk in patients with type 2 diabetes, the same approach based on
the control of diabetes should be individualized and comprehensive, addressing glycemic
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control and coexisting vascular risk factors, reducing events atherosclerotic cardiovascular.

Key words: Diabetes Mellitus Type 2; risk factor; cardiovascular diseases.

INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), que representa cerca del 85-95 % del total de la

población diabética de países desarrollados y en vías de desarrollo, constituye un

problema de salud pública de grandes dimensiones, determinado por el incremento

de su prevalencia, de la frecuencia con que desarrollan complicaciones crónicas

micro y macrovasculares, así como por la elevada mortalidad que trae aparejada en

el orden global y cardiovascular.1

Relacionado con la prevalencia de la diabetes asistimos a un incremento acelerado

y alarmante; se estima que actualmente existen 366 millones de personas

afectadas en todo el planeta (de ellas 329 millones son DM2), observándose por

año una gran variación entre los diferentes países y poblaciones. En el mundo, el

número de personas diabéticas, por ejemplo, en el año 2000 se encontraba en

alrededor de 150 millones, correspondiendo el 54 % a América Latina y el Caribe.

En el 2010 este número ascendió a 225-230 millones, estimándose por la

Federación Internacional de Diabetes que para el 2030 alcanzará los 438 millones,

es decir que 1 de cada 14 adultos tendrá diabetes, comportándose como una

verdadera pandemia.2, 3

Cuba no escapa al comportamiento de estas estadísticas; hasta hoy se conocen

como diabéticos un total de 570 mil personas, cifra que igualmente ha ido en

ascenso cuando comparamos la tasa de 21,7 por cada 1 000 habitantes en el año

2009, con la de 53,7 por cada 1 000 habitantes alcanzada en el 2013.4

A esta alta prevalencia reportada por la mayoría de los países, se une la

preocupación médica de que a pesar de los avances que se van produciendo

relacionados con su manejo, los cuidados de las personas diabéticas distan mucho

de alcanzar niveles aceptables de control, por lo que las complicaciones siguen

siendo hoy en día un problema de relevante importancia por su severidad, invalidez

y por la amenaza que pueden representar para la vida.5



Página
103

Según lo explicado, se deduce que un objetivo prioritario de cualquier sistema de

salud que se proponga revertir las actuales estadísticas, será centrarse en la

prevención primaria. A la luz de las evidencias científicas más recientes, la

herramienta factible, económica y práctica que se preconiza como efectiva en aras

de prevenir las complicaciones cardiovasculares, al modificar la historia natural de

los factores de riesgo vascular, es la predicción y abordaje del riesgo cardiovascular

global (RCG) de cada diabético, lo cual permitirá mejorar la atención a estos

pacientes y elegir eficazmente la terapéutica a seguir; todo lo que posibilitará ir

más allá de los factores de riesgo tradicionales.6

La determinación del RCG del diabético nos proporciona una estimación de la

probabilidad que tiene un paciente de sufrir un evento cardiovascular

aterosclerótico, en un determinado periodo de tiempo, generalmente proyectado a

5-10 años. Los métodos de determinación existentes son no solo convenientes, sino

necesarios, y presuponen el abordaje multifactorial, no de forma individualizada de

cada uno de los factores de riesgo vascular, lo que hace que estos ganen en

sensibilidad y especificidad para la determinación de individuos con alto riesgo para

la aparición de tales eventos.6,7

OBJETIVO

Caracterizar el enfoque del riesgo cardiovascular de pacientes con diabetes mellitus

tipo 2.

DESARROLLO

La diabetes mellitus tipo 2 en el contexto de la atención primaria representa una de

las entidades nosológicas de gran relevancia clínica y epidemiológica, y también, de

mayor impacto sociosanitario. Cada día se dispone de más datos acerca de su

importante repercusión panvascular, con especial referencia a lechos tan vitales

como el cerebral, renal y coronario. Ello obliga a considerar la enfermedad según la

definiera la Asociación Americana de Diabetes en el año 2005, como un proceso

metabólico de eminente repercusión cardiovascular.8

El aumento de su prevalencia en curva ascendente, significa que además

aumentará el número de individuos en riesgo cardiovascular, por lo que la mejor

herramienta para establecer prioridades en prevención primaria cardiovascular, en
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aras de disminuir el riesgo, es la estimación precisa de la probabilidad que tiene un

individuo de desarrollar eventos cardiovasculares, como ya se había enfatizado.9, 10

Estimación y categoría del riesgo cardiovascular en diabéticos tipo 2

Como dijera Grundy, líder del III Panel de Tratamiento del Adulto (ATP III) del

Programa Nacional de Educación en Colesterol (NCEP) de los Estados Unidos, los

diabéticos en general y el tipo 2 en particular, son enfermos que por su propia

condición metabólica y por la frecuencia elevada con que se les asocian otros FRV,

deben ser considerados como pacientes de alto riesgo cardiovascular;11,12

independientemente de que existan opiniones contradictorias, así debieran

considerarse o no, como un “equivalente coronario”.13,14 Con relación a este último

aspecto existen datos que demuestran que la prevalencia de enfermedad coronaria

en diabéticos se presenta en el doble de ellos, comparado con la población no

diabética, y que la sobrevida de los pacientes diabéticos que han tenido un evento

coronario es aproximadamente la mitad de la que tienen los no diabéticos. Por otra

parte, se ha demostrado que el riesgo de un diabético, sobre todo del sexo

femenino sin antecedentes coronarios, de tener un evento cardiovascular en los

próximos años es equivalente al que tiene una persona no diabética que ya lo

tuvo.8

Actualmente, es reconocido que el riesgo absoluto de enfermedad cardiovascular

entre los individuos con DM 2 y una estimación acertada del mismo, depende

claramente de las características de cada individuo. Por esa razón, algunos

investigadores abogan por la estimación del riesgo individual basada en los

algoritmos existentes, en lugar del abordaje clásico, que se basa simplemente en el

hecho de que al ser diabético se asume que el riesgo es igual para todos.9

Por haber sido validadas extensamente contra ensayos clínicos controlados, las

estrategias o instrumentos que se recomiendan para estimar el riesgo son: el

cálculo de éste de acuerdo con los datos del estudio de Framingham, el del UK

Prospective Diabetes Study (UKPDS), y el de la Asociación Americana de

Diabetes.15-17

En Cuba no se dispone de una función (instrumento) de riesgo calibrada o propia, y

hay pocos trabajos publicados sobre la estimación del RCV en la población cubana

en general, 18,19 y en adulta diabética en particular.6, 20
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Eventos cardiovasculares relacionados con el riesgo estimado

La relevancia actual de la diabetes mellitus no reside en las características que

presenta como enfermedad, sino en el incremento del riesgo de padecer

enfermedades altamente letales del sistema nervioso central, el corazón y las

extremidades periféricas. Existen evidencias que demuestran que este incremento

es de 1,8 a 3,3 veces mayor frente a un varón o una mujer no diabéticos,

respectivamente.21

La DM2 se encuentra asociada a una morbimortalidad cardiovascular en crecimiento

geométrico, las complicaciones cardiovasculares atribuibles a la aterosclerosis son

responsables del 70-80 % de todas las causas de muerte y representan más del 75

% del total de las hospitalizaciones por complicaciones diabéticas.22

Estudios epidemiológicos han demostrado que la resistencia a la insulina y la

constelación de alteraciones metabólicas que se asocian a ella, como la

dislipidemia, hipertensión arterial, obesidad e hipercoagulabilidad, influyen en la

prematuridad y severidad de la aterosclerosis que desarrollan dichos enfermos. La

relación entre la resistencia a la insulina y el proceso aterogénico es directa y muy

compleja. Es probable que la complejidad derive de la interacción que existe entre

genes predisponentes a la resistencia a la insulina, con otros que,

independientemente, regulan el metabolismo lipídico, el sistema de coagulación y la

biología de la pared arterial.23

Las principales manifestaciones clínicas de la aterosclerosis que se desarrollan en

estos enfermos y que marcan su pronóstico son: la cardiopatía isquémica (angina

de pecho, infarto agudo del miocardio, muerte súbita), los accidentes

cerebrovasculares (fundamentalmente isquémicos) y la aterosclerosis obliterante de

las extremidades.1, 24

Desde el estudio Framingham se observó que el riesgo relativo de infarto de

miocardio es mayor en individuos con diabetes mellitus, que en la población sin

alteraciones en el metabolismo hidrocarbonado. La cuarta parte de estosinfartos

ocurre por una mezcla de afección vascular cerebral acelerada y periférica, cada

una de las cuales tiene una incidencia 5 veces mayor en pacientes con este cuadro

morboso, en comparación con otros de iguales características, pero sin la

afección.10, 15
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De lo analizado hasta aquí, es opinión de los autores que si bien es cierto que

existen dentro de la población de diabéticos variaciones interindividuales, el solo

hecho de tener un riesgo que sea alto, intermedio, latente o bajo, justifica

medicamente cualquier acción encaminada a evitar o retardar un evento

cardiovascular agudo. A raíz de las evidencias científicas revisadas entonces, se

recomienda aunar esfuerzos para introducir y sistematizar en la atención al

paciente diabético, la aplicación de protocolos de abordaje del riesgo vascular que

permitan uniformar el quehacer a nivel de los consultorios médicos con este tipo de

enfermos, que permitiría en principio optimizar el manejo de ellos, realizando un

seguimiento con la frecuencia y el tipo de intervención que demande cada caso

para solucionar el problema.

La diabetes no solo es un elemento clave en todo el proceso aterosclerótico, sino

que además es un FRV «modificable», y el logro y mantenimiento de su control

permite reducir drásticamente la aparición de sucesos cardiovasculares adversos, 21,

24,25 por lo que, en el adecuado enfoque del riesgo cardiovascular de la diabetes

mellitus tipo 2, deberán considerarse los aspectos que se relacionan de manera

significativa con el logro del control metabólico.

Aspectos a considerar en el enfoque del riesgo cardiovascular de pacientes

con DM 2

El incremento de la probabilidad de desarrollo de un evento cardiovascular en la

diabetes obedece, tanto a factores de riesgo específicos de la DM como a la

constante presencia de otros FRV mayores e independientes, 25,26 de manera que,

en el enfoque del RCV del diabético deberán contemplarse estos aspectos.

Control glucémico

La hiperglucemia es el elemento que define a la diabetes. Numerosos estudios

clínicos y epidemiológicos han demostrado que el buen control de la glucemia es

fundamental en su manejo, atribuyéndosele que con el mismo pueden prevenirse o

retardarse los eventos cardiovasculares a largo plazo.26, 27

La hemoglobina glicosilada (HbA1C) proporciona información acerca del control de

los dos a los cuatro meses previos a su realización, y además predice las

complicaciones micro y macrovasculares, por lo que constituye el principal

parámetro o patrón de oro para el control glucémico de la DM2.27
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En tal sentido, en la mayoría de los consensos sobre diabetes de las distintas

sociedades científicas (Asociación Americana de Diabetes, Asociación

Latinoamericana de Diabetes, la Sociedad Española de Diabetes), se preconiza el

logro de valores de HbA1C por debajo de 7 %. Aunque en caso de pacientes con

diabetes de corta duración, con larga expectativa de vida y sin enfermedad

cardiovascular, las metas pueden ser aún menores (6,5 %), siempre que no

aparezcan elementos de hipoglucemia.22, 28

Desde el metanálisis de Selvin quedó demostrado que un aumento del 1 % por

encima de estos valores de HBA1C aumenta paralelamente el RCV en el 11 %.28

Para la glucemia basal y postprandial, las recomendaciones de consenso establecen

objetivos de control menores de 110 mg/dL (6,1 mmol/L) y 135 mg/dL (7,5

mmol/L) respectivamente. La disminución de los niveles de glucemia de estos

valores disminuye en el 40 % el riesgo cardiovascular, así como la mortalidad

global y cardiovascular.29

Control de otros factores de riesgo vascular asociados

Se estima que el 71 % de los diabéticos presentan al menos un factor de riesgo

vascular asociado, tales como la hipertensión arterial (HTA), dislipidemia (DLP),

obesidad, tabaquismo y el sedentarismo, por solo mencionar los más

importantes.26,30

Se ha documentado que el riesgo de sufrir una ECV es multifactorial y aditivo de

manera que, en la medida que aumente el número de factores de riesgo, el tiempo

de exposición a ellos y su no control, aumentará proporcionalmente y de manera

exponencial el riesgo vascular del diabético.26

El estudio Steno-2,31 que evaluó el efecto de una intervención multifactorial sobre

la mortalidad en diabetes tipo 2, demostró que el tratamiento intensivo en función

del control del conjunto de FRV, reduce la incidencia de episodios cardiovasculares

en un 50-60 %.

En los paradigmas actuales de la atención a pacientes diabéticos, se incluye

entonces la necesidad de buscar y controlar dichos factores; esto último, mediante

el establecimiento de objetivos o metas de tratamiento, variables en función de

cada factor de riesgo vascular. Para el logro de estos objetivos hay que fomentar

los cambios terapéuticos en estilo de vida de los pacientes (ejercicio físico y dieta
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cardiosaludable) y el cumplimiento del tratamiento farmacológico en aquellos que lo

requieran.

Para la hipertensión arterial

La frecuencia con que la hipertensión arterial se asocia a la DM2 (40-60 %),26 hace

que su búsqueda sea un objetivo constante para los médicos que tienen a su cargo

la atención y el seguimiento de estos pacientes. De ahí que, en cada consulta

deberá tomársele la presión arterial a cada paciente.

El estudio ABCD (Appropriate Blood Pressure Control in Diabetes: Control Adecuado

de Presión Arterial en la Diabetes), cuyo objetivo fue comparar directamente los

efectos del tratamiento de la hipertensión arterial en personas con diabetes tipo 2,

para lo cual emplearon dos metas de tensión arterial diastólica; en un grupo de

pacientes fue de 75 mmHg y en el otro de 80-89 mmHg. Las personas diabéticas

que alcanzaron 132/78 mmHg como promedio tuvieron una mortalidad del 49 %,

que resultó menor que la de aquellos que alcanzaron cifras de 138/86 mmHg. Esta

investigación demostró que conseguir una tensión arterial alrededor de 130/80

mmHg, aunque difícil, es posible y brinda grandes beneficios.32

En función del riesgo de diabéticos hipertensos, la literatura científica recoge que el

aumento de 10 mmHg de la presión arterial produce en estos pacientes un

incremento del RCV y de la aparición de nefropatía, enfermedad cerebrovascular y

cardiopatía isquémica del 15 %. Como objetivo terapéutico se preconiza para el

control de la presión arterial valores de 120/75 mmHg y de 130/80 mmHg según se

trate de diabéticos complicados o no.22

Para la dislipidemia

La dislipidemia está presente en hasta el 60 % de los diabéticos tipo 2,33 por lo que

deberá medirse una vez al año en pacientes sin alteraciones lipídicas y cada dos

meses en los que sí la presenten.

La importancia que se le confiere a las alteraciones del metabolismo lipídico resulta

específicamente de su relación con la aterosclerosis, proceso que se produce por la

concurrencia de múltiples factores, y en el que se le da un papel esencial a la lesión

vascular que predispone al endotelio a la captación de lipoproteínas especialmente

oxidadas, comenzando así un proceso de desarrollo lento y progresivo, donde se

conjugan la acción nociva del colesterol, las lipoproteínas plasmáticas, los
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monocitos-macrófagos, las plaquetas y las células endoteliales y musculares lisas

de la pared de las arterias, y cuyas consecuencias clínicas derivan de la oclusión de

la luz de las arterias por la formación de placas de ateromas.29

La dislipidemia del diabético se caracteriza por un perfil aterogénico, que tiene

como mecanismo común fisiopatogénico a la insulinorresistencia que acompaña a

estos pacientes. Comprende una disminución del colesterol de alta densidad (C-

HDL), aumento del colesterol de baja densidad (C-LDL), predominio de partículas

LDL pequeñas y densas, elevación de los triacilglicéridos (TG), ácidos grasos libres

(AGL), colesterol total (CT) y de apoproteína B.33

El control de los lípidos junto a la HTA y el tabaquismo, como quedó demostrado en

el Estudio Prospectivo de Diabetes del Reino Unido, conocido por sus siglas en

inglés como UKPDS,16 es el predictor más potente de infarto agudo del miocardio y

de enfermedad cerebrovascular. Para el C-LDL se comprobó un aumento de riesgo

coronario del 57 % por cada 1 mmol/dL de incremento.

Por otra parte, se calcula que un aumento de 1 mg/dL en la concentración de HDL

se asocia a una disminución del riesgo coronario del 2 % en los varones y del 3 %

en las mujeres.25

Los beneficios de una reducción del 10 % de colesterol sérico se expresan en una

disminución del riesgo de enfermedad cardiovascular del 50 % a la edad de 40

años, del 40 % a los 50 años, del 30 % a los 60 años y del 20 % a los 70 años.25

El perfil deseable de lípidos en diabéticos incluye el logro de niveles de

triacilglicéridos de menos de 150 mg/dL (1,7mmol/L), C- LDL (menor 100 mg/dL en

prevención primaria), C-HDL mayor de 40 – 50 mg/dL (1 mmol/L – 1,3 mmol/L)

según se trate de hombres o mujeres) y colesterol total menor de 170 mg/dL (4,5

mmol/L).17,23

Para el sobrepeso y la obesidad

El peso corporal es un importante factor de riesgo vascular a tener en cuenta en el

momento de proponerse un control de la diabetes mellitus tipo 2.

La obesidad (Índice de Masa Corporal (IMC) ≥ 30 kg/m2) o el sobrepeso (IMC de

25-29,9 kg/m2), se estima que puede estar presente hasta en el 80 % de los

pacientes diabéticos, y esta elevada concurrencia ha dado lugar a la aparición del

término diabesidad.26
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El aumento de la masa grasa corporal total provoca una interferencia del equilibrio

entre la producción y liberación endógena de insulina y su sensibilidad en los tejidos

periféricos.34 La distribución de la grasa reviste importancia; se plantea que un

exceso de grasa central (obesidad abdominal), evidenciada por un incremento de la

circunferencia abdominal, se acompaña de un riesgo metabólico y cardiovascular

mayor, por lo que, unido a la determinación del IMC se preconiza, además, la

medición de la circunferencia abdominal, con lo que se obtiene información

adicional para una adecuada valoración del riesgo cardiovascular.26,34

El logro de una reducción moderada de peso (entre el 7 y el 10 % del peso corporal

en 1 año) puede lograrse con frecuencia, mientras que los esfuerzos para alcanzar

el peso ideal en períodos cortos de tiempo usualmente fracasan. Con la pérdida de

5 kg se comienzan a observar cambios metabólicos favorables: disminución de CT,

C-LDL, TG y aumento del C-HDL, mejoría del control glucémico y reducción de las

cifras de presión arterial.22, 26,29

Se propone entonces lograr que los diabéticos alcancen IMC entre 18,5-24,9 kg/m2.

Para el tabaquismo

La frecuencia del hábito de fumar tiene un comportamiento similar al de la

población no diabética, con un reporte promedio de hasta el 15 %, resulta mayor

en diabéticos jóvenes.35

Es conocida la trascendencia, tanto en prevención primaria como secundaria, que

tiene evitar el consumo de cigarrillos. Estudios sobre el efecto nocivo del

tabaquismo en poblaciones de diabéticos han demostrado, consistentemente, que el

riesgo de desarrollar enfermedad cerebrovascular y coronaria es de 2-3 veces

mayor, y el riesgo de enfermedad vascular periférica es 5 veces mayor. El fumar

aumenta los niveles de colesterol, la resistencia a la insulina, los niveles séricos de

glucosa, dañándose de esta forma los vasos sanguíneos y acelerándose el proceso

de aterosclerosis.26, 35

Relacionado con la mortalidad total y cardiovascular, trabajos prospectivos señalan

que esta es mucho mayor en los diabéticos fumadores que en aquellos sin este

hábito, alcanzando cifras cercanas al 70 %.35

Para el sedentarismo
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La prevalencia de estilos de vida cada vez más sedentario ha ido en aumento en

toda la población, y la diabética no es la excepción. Existe documentación científica

de la asociación inversa entre el sedentarismo y el riesgo de aparición de

cardiopatía isquémica y enfermedad cerebrovascular.36

Se considera el ejercicio contrario a la inactividad física o sedentarismo como un

elemento importante para mejorar el control de la glucosa sanguínea, reducir los

factores de riesgo cardiovascular que acompañan a la diabetes, y proporcionar una

sensación de bienestar en general de estos pacientes. La práctica de una actividad

física regular es, por tanto, una herramienta terapéutica efectiva, que se ha

demostrado incrementa los niveles de C-HDL (12-18 %), la capacidad al ejercicio,

mejora la sensibilidad a la insulina y reduce los TG (13-15 %), el CT (15 %) y el

peso corporal.36

El ejercicio físico recomendado en las personas con DM2, deberá ser

preferiblemente aerobio, como caminar rápido, trotar, nadar, o montar bicicleta. El

programa de ejercicios se debe reajustar a las condiciones físicas y al estado

cardiovascular de cada paciente.36

Analizando los elementos mostrados, pudiéramos decir que nos encontramos ante

un gran desafío, el cual presupone encarar la diabetes mellitus con toda la

problemática que representa el enfoque del RCV en función de su control, mediante

la conjunción de equipos de trabajo y abordajes múltiples que permitan priorizar las

intervenciones médicas de acuerdo con el riesgo previsible para cada paciente

diabético.

CONCLUSIONES

Independientemente de la categoría de riesgo cardiovascular estimada en paciente

con diabetes mellitus tipo 2, el enfoque de su riesgo en función de lograr su control,

deberá hacerse de manera individualizada e integral, abordando no solo el control

intensivo de la glucemia, sino también el de todos los factores de riesgo vascular

coexistentes, lo que permitirá una reducción en la aparición de eventos

cardiovasculares ateroscleróticos del tipo de la cardiopatía isquémica, enfermedad

cerebrovascular y claudicación intermitente.
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