DITORIAL

El riesgo cardiovascular del paciente diabético

El manejo del riesgo cardiovascular (RCV) es un aspec-
to clinico importante debido a la prevalencia cada vez mayor
de las enfermedades cardiovasculares; ademas, permite distin-
tos enfoques clinicos. Existen opiniones diversas que dan lu-
gar a una gran variabilidad en el manejo clinico de los pa-
cientes. Ello depende de la contestaciéon a las siguientes
preguntas:

¢Tiene el mismo significado abordar un factor de riesgo
que una enfermedad ya presente?; ;por qué, a pesar de la re-
comendacion de utilizar tablas de RCV, tomamos muchas
veces las decisiones teniendo en cuenta s6lo la alteraciéon
cuantitativamente relevante de un factor de RCV concreto?;
¢qué peso clinico tiene la edad cuando utilizamos tablas de
RCV?; ;ofrecen las tablas de RCV un valor predictivo signi-
ficativo para un paciente individual o son Gnicamente Utiles
a nivel poblacional?; ;deberiamos tener en cuenta el criterio
geografico y utilizar tablas validadas a nivel nacional o local
(si ello fuera posible), o no debe preocuparnos la sobreesti-
macion de las importadas de paises con mayor prevalencia de
enfermedad arteriosclerética?; susamos tablas sélo para enfer-
medad coronaria o para enfermedad arteriosclerética global?;
¢scon qué criterio definimos que un paciente es tributario de
prevencion secundaria?; sla enfermedad arterial periférica, un
accidente isquémico transitorio, un soplo carotideo o la dia-
betes son criterios para clasificarlos de esa forma?

Podriamos seguir asi con mas preguntas, pero creo que
son suficientes para una minima reflexion.

En este caso nos ocupa especificamente la diabetes. No
existen dudas razonables sobre si los pacientes diabéticos tie-
nen un riesgo cardiovascular elevado, pero, dicho esto, exis-
ten muchas mas en que su abordaje clinico deba seguir los
criterios de prevencion secundaria.

Hagamos un poco de historia. En el ano 1998, Haffner, en
un estudio de repercusion mundial, probablemente la mayor
en este campo de todos los tiempos, concluy6 la equivalen-

cia; mejor dicho, no pudo demostrar que los riesgos fuesen
distintos entre los pacientes diabéticos y aquellos que habian
padecido un infarto agudo de miocardio. Dadas las lagunas
metodologicas del estudio, entre otras, con una de las ramas
de s6lo 69 pacientes, habria que preguntarse qué motivos
hubo para tamana repercusiéon. Aunque posteriormente
Evans, con estudios de mayor rigor metodologico, refutd la
afirmacién de Haftner, sus conclusiones fueron practicamen-
te ignoradas. Posteriormente las tesis de Evans fueron confir-
madas por decenas (no es una simple expresion) de estudios,
pero, por motivos que el lector inteligente habra podido ya
intuir, la difusion de los mismos ha sido escasa, no ya en la li-
teratura cientifica, sino por los llamados lideres de opinion.
Existe un metaanilisis de 2009 que resume puntualmente lo
publicado en los Gltimos afios y que concluye que el riesgo
comparado de diabéticos y pacientes con cardiopatia isqué-
mica es claramente inferior en varones y puede ser similar en
mujeres.

Como sucede en otros campos, a veces dificil es demos-
trar lo ya evidente, y una mentira repetida se convierte en
verdad; tenemos otros muchos ejemplos de ello en la medi-
cina y en la vida misma. Pero, si esto sucede, tenemos que in-
tentar al menos averiguar sus causas y cuales pueden ser los
motivos de confusién para los profesionales honrados que
quieren acercarse al riesgo cardiovascular con una actitud
cientifica, eficaz y eficiente.

Hay dos grandes argumentos que se esgrimen para vali-
dar la equivalencia de riesgos entre los pacientes diabéticos
y los que han sufrido un evento cardiovascular. El primero
es que el tratamiento farmacoldgico consigue objetivos si-
milares en ambas poblaciones; esto puede considerarse cier-
to teniendo en cuenta, eso si, las limitaciones de los estudios
realizados a corto plazo, aunque sea de varios anos, en po-
blaciones seleccionadas y cuya validez externa puede ser
cuestionable. La difusion de estos estudios estd garantizada y
muchas veces es la inica fuente de opinién para muchos
profesionales.



El otro argumento es que el riesgo se hace muy similar
cuando comparamos a pacientes con un infarto agudo de
miocardio reciente con los diabéticos de unos 10 a 15 afos
de evolucién. Pero no sabemos cual es el efecto de tratar in-
tensivamente a los diabéticos en ese periodo vy, ante la duda,
eso es lo mejor. Resultados recientes del United Kingdom
Prospective Diabetes Study (UKPDS) nos hablan del bene-
ficio del control glucémico en los primeros afios desde el
diagnéstico de la enfermedad, pero no se observa lo mismo
con relacién a la tensioén arterial. No hay ninguna evidencia
conocida respecto al manejo de los lipidos en ese periodo.

Nuestra vision respecto al manejo del riesgo vascular en el
paciente diabético es que precisa una evaluacion individuali-
zada, dada la heterogeneidad de la edad de presentacion de la
diabetes, la comorbilidad y otras circunstancias sociofamiliares
del paciente, incluida su participacion en la toma de decisio-
nes que a él primordialmente le afectan; asimismo, también se
ve claro que las tablas de RCV pueden ayudarnos, por lo me-
nos, a ordenar el riesgo y también a educar al paciente mos-
trandole los cambios que se producen al modificar los facto-
res de RCV. De entre estas tablas, la extraida del UKPDS nos
parece la mas adecuada por varios motivos: tiene en cuenta los
anos de evolucidn de la enfermedad, valora el colesterol HDL
y la presencia de fibrilacion auricular, considera la etnicidad,
diferencia riesgo coronario y riesgo cerebrovascular, e indica
los resultados con intervalo de confianza.Valorar la presencia
de microalbuminuria, sobre todo en casos de «riesgo interme-
dio», puede ser de ayuda para nuestra decisién clinica. De igual
modo, también debe ser valorada la presencia de sindrome
metabdlico o, mejor dicho, su ausencia, ya que es muy fre-
cuente la coexistencia de ambos procesos.

Pero no terminan nuestras dudas con ello. Sabemos que
la diabetes aumenta el riesgo de padecer eventos cardiovas-

culares: antes del evento (aumento de muerte stbita respec-
to a poblacién no diabética), aumenta la mortalidad precoz
del infarto agudo de miocardio (medida a los 28 dias), au-
menta la mortalidad tardia (a lo largo de los afios) y se difi-
cultan las técnicas de tipo intervencionista; éstas Gltimas, a ve-
ces imposibles en los diabéticos, siempre son mas dificultosas
y llevan a resultados menos brillantes. Por ello, ya existe un
documento del UKPDS que nos habla del elevado RCV de
los pacientes diabéticos «a lo largo de la vida». Asimismo, los
autores del Framingham estan proponiendo recientemente la
utilizacion de tablas en este mismo sentido. ;Qué hacer en-
tonces? Aunque pueda parecer una verdad de Perogrullo, la
mejor prevencion del RCV de los pacientes diabéticos es que
no lleguen a serlo.

Si a estas alturas todavia existen dnimos suficientes para
convivir con la incertidumbre que hayamos podido gene-
rar, podriamos plantearnos si, en el ano 2010, un RCV del
20% a 10 afios equivale a criterios de prevencion secunda-
ria (estudios recientes lo ponen en duda y magnifican la
importancia de la prevencién secundaria frente a la prima-
ria) y si, gracias a la correcta atencién de éstos altimos, la
mortalidad ha descendido, afortunadamente, hasta unos ni-
veles que dificultan en algunos estudios recientes llegar a
conclusiones significativas por el escaso nimero de even-
tos producidos.

Pero, seamos pricticos, el interés de toda esta «filosofia»
es si tratamos farmacoldgicamente, con qué firmacos y qué
objetivos tenemos que alcanzar. La importancia del tema,
tanto clinica como de utilizacién de recursos materiales y
humanos, requiere un argumentacién mas detallada de la
que es posible en estas lineas.
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