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DITORIAL

Diabetes y mujer
José Manuel Millaruelo Trillo

Meédico de familia. Centro de Salud Torrero La Paz. Zaragoza

La comunidad cientifica reconoce que, si queremos rea-
lizar un enfoque personalizado en el manejo de cualquier
enfermedad, debemos tener en cuenta el aspecto sexo/
género e incluirlo en los analisis epidemiologicos y en los
estudios de intervencion. Ello es asi porque sabemos que
la salud tiene un componente biologico, pero también otro
relacionado con las circunstancias socioecondémicas y psico-
logicas. El sexo (entendido como componente bioldgico) y
el género (referido a los factores sociales, incluidos los roles
familiares) son componentes muy importantes y diferencia-
les en este concepto mas holistico, y més real, de la salud'.

La falta de representacion en los ensayos clinicos (princi-
palmente en los referidos a la enfermedad cardiovascular, tan
prevalente en la diabetes mellitus [DM]) hace que no con-
temos con datos especificos para responder a las cuestiones
clinicas que afectan a las mujeres.Y es dentro de la DM, en el
manejo y sus consecuencias de la enfermedad cardiovascular,
donde se evidencian con mayor claridad las diferencias de
género’.

Desde hace casi 30 afos, algunos autores (generalmente
mujeres, y a la cabeza de ellas Elizabeth Barrett-Connor)
pudieron observar el impacto del género femenino en las
consecuencias (sobre todo cardiovasculares) de la DM tipo 2,
que, en términos relativos, era superior al del masculino®!’.
En estudios que ya son clasicos se preguntaba por las causas
de las diferencias en la cardiopatia isquémica y por qué la
DM es un factor de riesgo mas potente para la enfermedad
cardiovascular en las mujeres que en los varones, como se

observa en el clasico estudio de Rancho Bernardo!>1°.

ASPECTOS CLINICOS

La cardiopatia isquémica es una rareza en la mujer pre-
menopausica, y tienen que darse las circunstancias de que
la paciente padezca DM o sea fumadora para que se pro-
duzca tal situacion. La DM empeora la funcién endotelial
en la mujer premenopausica con DM, lo que no sucede en

los casos de pacientes con normoglucemia, de manera que
elimina la ventaja clasica femenina en el riesgo cardiovas-
cular, lo que repercute también en eventos duros como la
mortalidad por infarto agudo de miocardio. Por ello, la en-
fermedad cardiovascular es mas tardia en la mujer, pero no
en caso de padecer DM.

PREVALENCIA

Desde el estudio Di@bet.es sabemos que la prevalencia
en la mujer es ligeramente inferior en edades medias de la
vida, pero es muy superior a la del varén en las edades mas
tardias, lo que constituye a la vez una buena noticia por su
mayor supervivencia; pero esto implica una gran carga socio-
sanitaria por la propia presencia de la enfermedad y de los
sindromes geriatricos que la acompanan.

TENDENCIAS EN LA MORTALIDAD

DE LA DIABETES POR ENFERMEDAD
CARDIOVASCULARY POR MORTALIDAD
TOTAL

La tendencia en la mortalidad cardiovascular de la DM
ha disminuido en los Gltimos anos, tanto en varones como
en mujeres, aunque en menor proporcion en estas. Este hecho
se ha atribuido a un menor uso de firmacos «cardiovascula-
res» en ellas, claramente en el caso de las estatinas; también a
una menor utilizacién de pruebas diagnoésticas de imagen y
de técnicas invasivas, aunque esta situacioén esta siendo corre-
gida en los Gltimos anos, paralelamente al mayor reconoci-
miento del papel de la mujer en la sociedad actual”.

EL RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA MUJER
CON DIABETES

Podemos concluir que hay evidencias suficientes para
afirmar que, aunque el riesgo cardiovascular absoluto es, por
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supuesto, superior en los varones tanto con DM como con
normoglucemia, el riesgo relativo es superior en las mujeres
con DM respecto a las normoglucémicas, lo cual deberiamos
tener en cuenta en nuestro abordaje clinico'®*. De hecho,
algunos autores han propuesto la necesidad de establecer
cuidados especificos en los pacientes con DM segtn el sexo.
Aunque existen algunas guias especificas, los problemas me-
todologicos comentados al principio hacen que su valor sea
relativo y su seguimiento anecdético®.

Si el riesgo se hace realidad y se produce el evento, tipi-
camente un infarto de miocardio, también se ha observado
un peor prondstico tanto en las fases precoces del evento
como a medio y largo plazo, y los resultados de la cardiologia
intervencionista son peores en las mujeres.

DIFERENCIAS EN EL MANEJO DE LOS
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Otro aspecto poco conocido es la falta de equidad en el
manejo de los factores de riesgo cardiovascular en la mujer.
Bien es cierto que tal vez el efecto farmacoldgico de los
farmacos cardiovasculares sea algo distinto y probablemente
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Pilar Maz6n Ramos

Servicio de Cardiologia. Hospital Clinico Universitario Santiago de Compostela. CIBERCV

INTRODUCCION

La enfermedad cardiovascular en la diabetes

Desde los afios setenta, a raiz de los primeros datos del
estudio de Framingham, ha quedado bien establecida la rela-
cién entre diabetes mellitus (DM) y enfermedad cardiovas-
cular (ECV)". Se trata de una relacién de extraordinaria gra-
vedad, ya que la DM multiplica el riesgo de padecer ECV,y
esta es la principal causa de mortalidad de los pacientes con
DM, sobre todo en relacién con complicaciones debidas a la
aterosclerosis, responsable de mas del 70 % de las muertes. El
corazdn es el 6rgano mas afectado, pero no solo por enfer-
medad coronaria, sino también porque con frecuencia pue-
de presentar otras patologias, entre las que destacan la insufi-
ciencia cardiaca y la fibrilacion auricular. Esta demostrado
que la DM aumenta de forma significativa el riesgo de pade-
cer cualquiera de ellas (tabla 1)%. Ademis, existen otros pro-
blemas especificos de la DM como son la miocardiopatia
diabética, la isquemia silente y la neuropatia autondémica car-
diaca, que en ocasiones dificultan el diagndstico y complican
la evolucién de las cardiopatias en estos pacientes.

Tabla 1. Aumento del riesgo en los pacientes con diabetes
de presentar fibrilacién auricular, enfermedad coronaria o

insuficiencia cardiaca en el estudio de Mohaved et al.?

Odds | Intervalo de p

ratio confianza del 95 %
Fibrilacién auricular 2,13 2,10-2,16 < 0,0001
Enfermedad coronaria | 2,39 2,34-2.44 < 0,0001
Insuficiencia cardiaca | 3,12 3,09-3,16 < 0,0001

La enfermedad cardiovascular en la mujer

La ECV es la primera causa de muerte en las mujeres en
nuestro medio. Se calcula que en Europa fallece una mujer
por este motivo cada 6 minutos. A pesar de ello, hasta hace

Diabetes Practica 2017;08(Supl Exir 5):1-44. doi: 10.26322/2013.7923.1505400431.03.

poco tiempo casi toda la informacién disponible sobre la
ECV se basaba en estudios en la poblacion masculina. A partir
de los anos noventa se publican multiples articulos sobre las
diferencias en la mujer;la mayor parte se refiere a enfermedad
coronaria y sus complicaciones, aunque también hay publica-
ciones sobre insuficiencia cardiaca, arritmias, etc. Asimismo, se
exige que la investigacion clinica incluya un porcentaje mi-
nimo de mujeres para que los resultados puedan aplicarse a la
poblacién femenina. Se empiezan a conocer aspectos diferen-
ciales en los factores de riesgo, en la forma de presentacion,
en los resultados de los tests diagnosticos, en la aplicacion de
medidas terapéuticas e incluso en el prondstico’. Se ponen en
marcha iniciativas no solo dirigidas a los profesionales sanita-
rios, sino también a la poblacién general para acabar con la
falsa percepcion de que la ECV es «cosa de hombres»*.

La enfermedad cardiovascular en la mujer
con diabetes

Si hay alguien especialmente vulnerable desde el punto
de vista cardiovascular es, sin duda, la mujer con DM. Se
puede afirmar que la presencia de DM anula la proteccién
natural de las mujeres premenopausicas frente a la ECV. En
el estudio de Framingham se demostré que la DM en las
mujeres puede multiplicar hasta por 5 el riesgo de padecer
una ECV, frente al doble de riesgo que provoca en los hom-
bres (figura 1)°. En la misma linea, en el estudio de Rancho
Bernardo, en el que se siguié a mas de 6000 habitantes de la
misma localidad durante 40 afios, se concluyé que los hom-
bres con DM tenian un riesgo multiplicado por 2,4 de ECV
en comparacién con hombres sin DM°. En el caso de las
mujeres, la DM multiplicaba el riesgo por 3,5, independien-
temente de otras variables. En nuestro medio, mis reciente-
mente, el estudio e-Control ha confirmado la elevada pre-
valencia, sobre todo de insuficiencia cardiaca, en las mujeres
con DM, especialmente en edades avanzadas (figura 2)’.

La American Heart Association (AHA) ha dedicado
uno de sus documentos cientificos a analizar las diferencias
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Figura 1. Riesgo de desarrollar enfermedad coronaria e insuficiencia cardiaca en pacientes con diabetes (respecto a personas sin diabetes)
de 45 a 74 afios, en 2 afos de seguimiento, del estudio Framingham. No ajustado y ajustado por otros factores de riesgo. Modificada de

Qazi y Malik®

Estudio Framingham

Enfermedad coronaria en pacientes con diabetes

10

Hombres Mujeres

3,57

0

B No ajustado B Ajustado por edad

Insuficiencia cardiaca en pacientes con diabetes

10 4
Hombres
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7,68

B Ajustado por edad, presion arterial sistolica, tabaco, colesterol e hipertrofia ventricular

izquierda en el electrocardiograma

de sexo en las consecuencias cardiovasculares de la DM
(Sex Differences in the Cardiovascular Consequences of Diabetes
Mellitus), en el que revisa los factores de riesgo, las formas de
presentacion clinica y los tratamientos e intervenciones, y
finaliza con recomendaciones sobre futuras investigaciones®.

Centraremos esta breve revision sobre el fragil corazon
de la mujer con DM en las tres situaciones clinicas mas
frecuentes en nuestro medio: enfermedad coronaria, insufi-
ciencia cardiaca y fibrilacién auricular.

ENFERMEDAD CORONARIA

Existen caracteristicas de la enfermedad coronaria en la
mujer que se ven agravadas en presencia de DM, lo que pro-
voca que la afectacién coronaria sea mas extensa, difusa y
grave; con frecuencia hay afectaciéon multivaso y del tronco
de la coronaria izquierda, mas reestenosis y mas disfuncion
ventricular (figura 3). La DM se acompana normalmente de
otros factores de riesgo, como la obesidad, la dislipidemia y
la hipertension arterial; se favorece la aterotrombosis tanto
por la mayor disfuncién endotelial como por su accién en la
agregacion plaquetaria. Puede haber también dificultad en el
diagndstico clinico, pues la presentacion atipica de los sinto-
mas de angina, habitual en mujeres, puede estar exagerada por
la existencia de isquemia silente o neuropatia autonémica.

A pesar de que en los Gltimos afios se ha intentado equi-
parar la atencién en ambos sexos, tanto en el diagnostico

Figura 2. Insuficiencia cardiaca y cardiopatia isquémica en
pacientes con diabetes mellitus segin edad y sexo en el estudio
e-Control®
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Figura 3. Coronariografia de una mujer con diabetes mellitus en
la que se aprecian multiples estenosis a lo largo de todo el arbol
coronario

como en el tratamiento de la enfermedad coronaria sigue ha-
biendo desigualdad en los resultados que no solo se explican
de acuerdo con las diferencias biologicas y la menor aplicacion
de algunas estrategias terapéuticas sobre todo intervencionis-
tas; hay otros condicionantes, que podemos considerar socio-
culturales, como la menor percepcion de la mujer respecto a la
ECV como algo propio de su género, la falta de reconoci-
miento de los sintomas, el retraso en solicitar asistencia médica,
la menor incorporacién a programas de rehabilitacién cardia-
ca, etc. Aunque estos problemas afectan a todas las mujeres, en
las mujeres con DM, por presentar una enfermedad coronaria
mas grave, adquieren aiin mayor importancia.

Respecto a la mortalidad por enfermedad coronaria, en un
seguimiento de 15 anos en el estudio de Rancho Bernardo, las
mujeres sin DM al inicio tenian mayor supervivencia; en cam-
bio, las mujeres con DM mostraban una mortalidad similar a
la de los hombres sin DM durante los primeros 12 afios, pero

a partir de ese momento la mortalidad aumentaba e igualaba
la de los hombres con DM, hallazgos que ilustran cémo la
DM contrarresta la «cardioproteccion» femenina (figura 4)°.

INSUFICIENCIA CARDIACA

La insuficiencia cardiaca tan frecuente y tan grave en la
mujer con DM, comparada con la de las mujeres sin DM,
puede aparecer en el contexto de otra cardiopatia: isquémica,
hipertensiva, valvular, etc., que haya evolucionado a la dis-
funcién ventricular o ser la manifestaciéon de la miocardio-
patia diabética, especifica de los pacientes con DM.

Al contrario que en la insuficiencia cardiaca de origen
isquémico, mas habitual en varones, en los casos de mio-
cardiopatia diabética hay mayor presencia de mujeres. Esta
diferencia se relaciona con las propiedades electromecanicas
intrinsecas del miocardio, con las hormonas sexuales (estro-
genos, progesterona y androgenos) y otros factores neuro-
hormonales. Se cree que las hormonas sexuales pueden ac-
tuar sobre los mecanismos fisiopatolégicos que provocan el
dafio miocirdico especifico de la DM (figura 5)°.

También en las mujeres con DM, frente a los hombres
con DM, es mas comtn la insuficiencia cardiaca con funcién
sistolica conservada; es decir, que la fraccidn de eyeccion del
ventriculo izquierdo es > 50 %'’. En estos casos, ademas de
las alteraciones propias de la miocardiopatia diabética, puede
coexistir hipertrofia ventricular izquierda secundaria a hi-
pertension arterial, muy prevalente en las mujeres con DM,
sobre todo de edad avanzada.

Figura 4. Mortalidad por enfermedad coronaria en el estudio Rancho Bernardo®
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El frégil corazén de la mujer con diabetes

Figura 5. Potenciales mecanismos fisiopatoldgicos de la miocardiopatia diabética e influencia de las hormonas sexuales’
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El tratamiento de la insuficiencia cardiaca en las mujeres
con DM no difiere del que se aplica al resto de la poblacidn;
deben corregirse las causas reversibles y seguirse las recomenda-
ciones de las guias de prictica clinica, que al menos en los casos
de insuficiencia cardiaca con funcion sistolica reducida incluyen
estrategias terapéuticas de demostrado beneficio prondstico.

FIBRILACION AURICULAR

La DM también se ha relacionado con el riesgo de presentar
fibrilacién auricular, aunque hay algunos datos discrepantes so-

bre si se trata de un factor independiente. En un estudio realiza-
do en mas de 10 000 pacientes con DM, comparados con po-
blacién sin DM de la misma edad y sexo, tras un seguimiento
de 7 afios, desarrollaron fibrilacién auricular 9,1/1000 pacientes
con DM/afio frente a 6,6/1000 personas sin DM/afio. Tras
ajustar por otros factores de riesgo, la DM se asocié con un
aumento significativo del riesgo de fibrilacién auricular del
26 % en las mujeres (hazard ratio: 1,26), pero no fue significativo
en los hombres (hazard ratio: 1,09) (figura 6). Se cree que puede
existir relacién con la neuropatia autonémica cardiaca y que
habria algunas diferencias de género en las propiedades electro-
fisiologicas que podrian justificar estos hallazgos'.

Figura 6. Desarrollo de fibrilacién auricular en mujeres con diabetes mellitus segtin la edad"
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En cambio, en el Women’s Health Study'?, la presencia de
DM se asoci6 Gnicamente a un incremento modesto en la in-
cidencia de fibrilacion auricular; el aumento de riesgo parecia
relacionarse con la ganancia ponderal y la mayor prevalencia
de hipertension arterial en las mujeres con DM.Tomando en
consideracién estos hallazgos, las medidas preventivas reco-
mendadas para evitar la aparicion de fibrilacion auricular en
pacientes con DM deben enfocarse sobre todo a controlar las
comorbilidades, como la obesidad y la hipertension arterial.

Un aspecto muy relevante en las mujeres con DM vy fi-
brilacién auricular es el riesgo embdlico que esta asociacion
provoca. En las escalas de riesgo para indicar el tratamien-
to anticoagulante se contemplan el sexo femenino y la DM
como factores que predisponen a la formacién de trombos
en la fibrilacion auricular, con el consiguiente peligro de em-
bolismo. Ser mujer y padecer DM ya otorga una puntuacion
en la escala CHA DAS VASc de 2, a partir de la que ya se
considera indicada la anticoagulacion de forma indefinida®.

PUNTOS CLAVE

e La DM contrarresta la proteccidon natural frente a la
ECV que tiene la mujer antes de la menopausia.

e La DM aumenta de forma significativa la enfermedad
coronaria y la insuficiencia cardiaca en las mujeres.
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Aspectos diferenciales en los factores de riesgo
cardiovascular en la mujer con diabetes mellitus
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La prevalencia estimada de la diabetes mellitus (DM) en Tabla 1. Aspectos diferenciales de los factores de riesgo en

5 = /1
Espafia en los adultos mayores de 18 afios es del 13,8 %". funcién del sexo (declaracién de la American Heart Association)

Es conocido que la DM puede conllevar la aparicién de Factores de riesgo | Mujeres
complicaciones micro y macrovasculares y que los pacien- Hormonas sexuales | Asociacioén de niveles altos de testosterona
tes con DM tipo 2 (DM2) tienen un riesgo de mortalidad con obesidad, sindrome metabélico y
cardiovascular de dos a cuatro veces mayor que la poblaciéon diabetes
general®’. Ademas, se estima que en Espafa la enfermedad Obesidad Mayor prevalencia
cardiovascular es la causa de muerte en al menos la mitad de Adiposidad Mayor asociacion de Ia adiposidad
la poblacion con DM**. abdominal con la mortalidad

cardiovascular

Cabe destacar que en los altimos afos se han publicado Colesterol HDL Niveles mis elevados
estudios que demuestran que en el caso de las mujeres este : o i i .
riesgo es alin mayor, aunque se desconoce el mecanismo de Hipertension Mayor prevalencia a partir de los 60 afios
accion. Algunos metanalisis confirman un exceso de riesgo Perﬁl de riesgo Peor control
en enfermedad cerebrovascular y enfermedad coronaria de cardiovascular
hasta el 40 % en el sexo femenino respecto al masculino®’. Adaptada de Regensteiner et al."”.

: : : : HDL: lipoproteinas de alta densidad.
Pese a que las mujeres sin DM tienen menos eventos cardio- Pop

vasculares que los hombres sin DM de la misma franja de edad,

: 8,9
parece que en el contexto de una DM2 esta ventaja desaparece®”. Tabla 2. Aspectos fisiologicos y patologicos elevados en las

mujeres relacionados con el metabolismo

ASPECTOS DIFERENCIALES ENTRE SEXOS Aspectos fisiologicos

- Sensibilidad central a la leptina

- Actividad del tejido adiposo marrén

En 2015, la American Heart Association (AHA) publico

., . . . - Tejido graso subcutaneo

una declaracién cientifica para divulgar el estado de conoci- i & |
. . . . . - Adiponectina y leptina

miento de las diferencias de las consecuencias cardiovascula- p yiep

. - Sensibilidad periférica a la insulina
res de la DM, de forma que se dieron a conocer entonces P

. . . . - Oxidacién de acidos grasos libres durante el ejercicio
los aspectos diferenciales en los factores de riesgo cardiovas-

., - Almacenamiento de acidos grasos libres en triglicéridos en reposo
cular en funcién del sexo (tabla 1). & 8 P

- Niveles de glucosa a las 2 h del test tolerancia oral a la glucosa

Aspectos patologicos

Por otro lado, una revisién publicada en 2016 detallaba am- = .
. C . , . . - Alteracién de la tolerancia a la glucosa
pliamente algunos aspectos fisiologicos y patologicos diferen- ) o
. ., - Diabetes con mayor indice de masa corporal
ciales en funcién del sexo que pueden ayudar a entender un ) . i
, . . . n - Incidencia de obesidad
poco mas las diferencias existentes'!. En la tabla 2 se presentan .
. . - Obesas metabdlicamente sanas
algunos de estos aspectos relacionados con el metabolismo y la .
. " . . - Depresion
homeostasis energética que estin elevados en las mujeres. ]
- Androégenos

- Riesgo de enfermedad cardiovascular

En el siguiente texto se amplia la informacidén de algunas .
Adaptada de Kautzky-Willer et al."'.

de las variables presentadas en las tablas.
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Hormonas sexuales

Algunos estudios sugieren que las concentraciones eleva-
das de testosterona en las mujeres podrian ser perjudiciales, ya
que se asocian con obesidad, sindrome metabdlico y DM'>5.
En cuanto a los estrogenos, permanece poco clara su relacion
con el riesgo cardiovascular'®. Se ha debatido mucho sobre
el papel de los estrogenos en la pérdida de proteccion car-
diovascular en las mujeres, principalmente en la menopausia,
por su implicacién en la regulacién del balance energético, la
distribucion de la grasa y la sensibilidad a la insulina, ademas
de un papel protector en la pared vascular. Sin embargo, la
suplementacién con estrogenos en la que se podria pensar
como alternativa no ha demostrado su beneficio cardiovas-
cular segtin el ensayo Women’s Health Initiative (WHI)'>'¢,
aunque algunos autores piensan que, probablemente, se debe
a que la suplementacién deberia empezar antes de que se
inicie el deterioro subclinico de la pared vascular'’.

Obesidad/adiposidad/indice de masa corporal

Las mujeres presentan una mayor prevalencia de obesidad.
De hecho, el diagnéstico de DM2 en las mujeres coincide
con un indice de masa corporal mayor en comparacién con
el de los hombres, sobre todo en las franjas de edad inferiores.
Algunos mecanismos potenciales para explicar esta observa-
ci6n son el hecho de que las mujeres presentan mayor sensi-
bilidad a la insulina y mayor acumulacion de grasa subcutanea
con un perfil de obesidad metabdlicamente mas sano'®. Por
otro lado, la adiposidad abdominal se asocia con la mortalidad
cardiovascular y la mortalidad total en las mujeres, segin un
estudio realizado en poblacién de Dinamarca y Suecia'.

Perfil del riesgo cardiovascular

Las mujeres con DM presentan un peor perfil de riesgo
cardiovascular: un perfil protrombdtico de la coagulacidn,
niveles de presion arterial y un perfil lipidico de mayor ries-

go que los hombres®-2.

DIFERENCIAS EN LOS FACTORES DE RIESGO
Y EL TRATAMIENTO

Segtin el estudio INTERHEART, hay nueve factores de
riesgo responsables del 90 % de los infartos de miocardio. Uno
de ellos es la DM, y los otros son dislipemia, hipertension,
tabaco, estrés psicosocial, obesidad, sedentarismo, malos habi-
tos alimentarios y consumo elevado de alcohol. Este mismo
estudio encontrd que muchos de estos factores de riesgo es-
taban mas presentes en las mujeres que en los hombres®. En

Actualizacién y habilidades en Atencién Primaria

este sentido, es sabido que el tabaco es uno de los factores de
riesgo mayormente asociados a mortalidad y eventos cardio-
vasculares. Se trata de un riesgo similar entre hombres y mu-
jeres, pero un estudio realizado en Inglaterra muestra que las
mujeres fumadoras tienen cuatro veces mayor riesgo de morir
por un evento coronario que las no fumadoras, mientras que
en los hombres este riesgo es alrededor de dos veces mayor®.

Se sabe que la DM confiere un exceso de riesgo cardiovas-
cular, pero hasta no hace mucho no se conocian estas diferen-
cias respecto al sexo. Este hecho se ha puesto de manifiesto con
dos importantes metanalisis que confirman que la DM confie-
re un 40 % de exceso de riesgo de enfermedad coronaria y un
27 % de exceso de riesgo de enfermedad cerebrovascular en las
mujeres en comparacioén con los hombres®’.

Estos mismos autores han apuntado tres factores que po-
drian explicar este exceso de riesgo en las mujeres. En primer
lugar, que se trate de un artefacto matematico; en segundo
lugar, que las mujeres estén recibiendo unos cuidados peores;
y en tercer lugar, que sean diferencias biologicas®. Respecto
al segundo punto, los autores defienden que hay evidencias
que demuestran diferencias en el acceso a programas de pre-
vencién en las mujeres y diferencias en el tratamiento, bien
sea porque las mujeres tienen un concepto del riesgo perso-
nal distinto al de los hombres, bien porque en los profesio-
nales de la medicina el concepto de las enfermedades cardio-
vasculares ha estado muy vinculado al género masculino. Asi
pues, un informe de la National Diabetes Audit* de Reino
Unido describia que el objetivo terapéutico para la hemo-
globina glucosilada, la presion arterial y el colesterol se con-
seguia en un 34 % en las mujeres y un 37 % en los hombres.
En Espana también se publicé un estudio en el que se mos-
traba que las mujeres tenian peor control cardiometabdlico
que los hombres®. En otro estudio, este realizado en Estados
Unidos, con mas de 147 000 pacientes ambulatorios, se pu-
blicé que las mujeres tenian un 37 % menos de probabilidad
de recibir tratamiento antiagregante?’. También Hyun et al.,
utilizando la base de datos del estudio TORPEDO, publica-
ron que las mujeres mostraban un 12 % menos de probabili-
dades que los hombres de tener los factores de riesgo cardio-
vascular registrados en la historia clinica y que las mujeres de
entre 35 y 54 afos de edad tenian el 37 % menos de proba-
bilidades de recibir prescripcion de medicacion antihiper-
tensiva, estatinas o antiagregantes en comparacion con los
hombres de la misma franja de edad. Esto no pasaba con
las mujeres de mayor edad o con alto riesgo cardiovascular®.

En relacién con la explicacion bioldgica, los autores su-
gieren que hay evidencia de que las mujeres presentan un
peor estado al diagnostico en la DM. Se ha comentado que
las mujeres tienen una reserva de grasa subcutinea mayor
que la de los hombres y que necesitan ganar mas peso para
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mellitus

que el exceso de adiposidad se instaure en el tejido visce-
ral, lo que conduce posteriormente a una resistencia a la
insulina. Por tanto, las mujeres tienen que ganar mas peso
que los hombres para presentar una DM. Se estima que la
duracién del estado de prediabetes en el hombre es de 8

afios y en la mujer de 10 anos®

. Este hecho indica que las
mujeres estan expuestas durante mas tiempo a un estado de
hiperglucemia o nivel subéptimo que puede conducir a un
dafio vascular y deterioro de los factores de riesgo cardio-

vascular mayor.

CONCLUSIONES

La DM en las mujeres incrementa considerablemente
el riesgo cardiovascular y cerebrovascular en comparacion
con los hombres. Ademas, las mujeres tardan mas tiempo en
desarrollar DM porque requieren mas tiempo para aumen-
tar la adiposidad visceral, lo que puede implicar que estén
expuestas de forma prolongada a un estado metabdlico de-
teriorado. Sumando a ello que tienen un peor control de
los factores de riesgo cardiovascular y que algunos estudios
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Investigacion en enfermedad cardiovascular femenina

Teresa Padro, Lina Badimon
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La cardiopatia isquémica (CI) es la primera causa de
mortalidad en la mujer y llega a superar en namero de falle-
cimientos a los ocasionados por todas las formas de cancer
de manera global. Asi, mientras la incidencia de mortalidad
por cardiomiopatia isquémica esta disminuyendo en el hom-
bre, este no es el caso en la mujer, y muy especialmente en las
edades mas jovenes. Especificamente, y segin datos recientes
de la American Heart Association (AHA), la tasa media de
mortalidad anual por enfermedad coronaria en mujeres de
entre 35 y 54 afios de edad evidencia actualmente un au-
mento gradual'.

La mujer, a pesar de tener una menor incidencia de en-
fermedad coronaria que el hombre, presenta un peor pro-
nostico, con una mayor mortalidad a corto y a largo plazo
tras sufrir un sindrome coronario agudo con elevacion del
segmento ST (SCACEST)?. En este contexto, un estudio
reciente, basado en una cohorte poblacional con un total de
49 556 pacientes, muestra que las mujeres con enfermedad
coronaria obstructiva, independientemente de su origen ét-
nico y la forma clinica de presentacion de la enfermedad,
tienen mayor indice de eventos adversos que los hombres y
una mayor frecuencia de readmisién hospitalaria durante los
dos afios posteriores al diagndstico de la enfermedad coro-
naria obstructiva’. Mucha de esta disparidad entre sexos se
ha atribuido a «diferencias entre géneros» en lo que se refie-
re a diagnoéstico y tratamiento. Sin embargo, deben conside-
rarse también factores especificos relacionados con la pato-
fisiologia de la enfermedad, incluyendo comorbilidades y
diferencias de edad. De hecho, el peor pronéstico en la mu-
jer tras sufrir un infarto de miocardio se ha asociado tradi-
cionalmente a una edad mas avanzada y a un peor perfil de
riesgo cardiovascular en el momento de sufrir el evento is-
quémico. Estudios recientes, sin embargo, han puesto en
evidencia que las mujeres por debajo de los 65 anos presen-
tan mayor mortalidad tras un SCACEST que los hombres
de su misma edad* y que la mujer tiene mayor riesgo que el
hombre de sufrir eventos clinicos adversos cuando se some-
te a una intervencidén coronaria percutinea antes de los
50 afios’.

Una diferencia sustancial entre los dos sexos se rela-
ciona con la gravedad en los sintomas y la percepcion del
dolor. Aunque la mujer tras un evento isquémico percibe
con frecuencia el dolor antes que el hombre, el tipo de
dolor es menos especifico y, generalmente, no asociado a
una causa determinada. Esta podria ser una de las razones
del retraso en la respuesta médica en la mujer en com-
paracién con el hombre tras sufrir un evento cardiaco
isquémico.

PREVALENCIA, SINTOMAS CLINICOS

Y CONSECUENCIAS DE LA ENFERMEDAD
ISQUEMICA CORONARIA EN LA

MUJER

La enfermedad isquémica cardiaca en la mujer se carac-
teriza por estar asociada a un menor grado de arteriosclerosis
que en el hombre y a una menor prevalencia de enfermedad
coronaria obstructiva®’, especialmente durante la edad fértil,
los cuales aumentan durante la menopausia y alcanzan nive-
les similares a los del hombre a partir de la séptima década de
la vida®. Basindose en un reanilisis del estudio Framingham,
Murabito et al. describieron que la angina es la forma mas
tipica de presentarse la enfermedad coronaria en la mujer (el
47 % respecto al 32 % en el hombre), mientras que el infarto
de miocardio es la forma mas frecuente en el hombre’. Un
estudio basado en el anilisis combinado de 11 estudios in-
ternacionales y que engloba a un total de 132 247 pacientes
muestra que las mujeres representan el 26 % de los pacientes
con SCACEST y un 40 % de los pacientes con angina ines-
table cardiaca'.

La mujer con enfermedad coronaria sintomatica, inde-
pendientemente de su edad, manifiesta a menudo un do-
lor refractario, de forma que continda teniendo sintomas
clinicos aun estando bajo terapia antiisquémica, por lo que
requiere un mayor namero de hospitalizaciones que el hom-
bre. Ademas, la mujer con CI ha mostrado estar mas predis-
puesta a sufrir eventos cardiacos mayores (muerte, infarto de
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miocardio no fatal u hospitalizacién por insuficiencia car-
diaca), con un riesgo tres veces superior al de la poblacién
sin manifestacidon cardiovascular clinica, segiin se desprende
de comparar los resultados en la mujer con CI respecto a
una cohorte de referencia asintomatica en el marco de un
estudio de caso-control''.

El dolor de pecho, consecuencia de una isquemia mio-
cardica pero acompanado de una angiografia coronaria
«normal», es mas habitual en mujeres que en hombres.
Esta patologia, descrita frecuentemente como «sindrome
X»'2, puede incluir entre otras causas la enfermedad mi-
crovascular coronaria que se observa a menudo en la mu-
jer, y se ha propuesto, segiin describen Bugiardini et al.,
como uno de los principales determinantes en la etiologia
y prondstico de la CI en la mujer'®.Vaccarino et al., en una
«revision de expertos», resaltan la importancia de la enfer-
medad microvascular y la disfuncién endotelial coronaria
en cardiomiopatia isquémica en la mujer, especialmente si
se tiene en cuenta que ambos sexos presentan similares
factores de riesgo cardiovascular pero muestran importan-
tes diferencias en la prevalencia de la enfermedad arterial
coronaria'.

FACTORES DE RIESGO DE LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR EN LA MUJER.
IMPORTANCIA DE LA DIABETES MELLITUS
TIPO 2

A pesar de que los factores de riesgo cardiovascular tra-
dicionales son comunes a hombres y mujeres, existen im-
portantes diferencias entre sexos en lo que se refiere a su
prevalencia e impacto en relacién con la gravedad y conse-
cuencias de la enfermedad. En este sentido, diabetes mellitus
(DM), sindrome metabdlico, hipertension, hipertrigliceride-
mia y obesidad son factores de riesgo especialmente relevan-
tes en la cardiomiopatia isquémica en la mujer.

Un 50 % de los pacientes con DM fallece de forma pre-
matura debido a causas cardiovasculares, y aproximadamen-
te el 25 % de las admisiones hospitalarias por enfermedad
cardiovascular esta relacionado con la DM En esta linea
de investigacién, un estudio de metanilisis de 64 cohortes
que incluye a 858 507 individuos y 28 203 eventos corona-
rios puso en evidencia que las mujeres con DM presentan
un 40 % mayor riesgo de incidencia de enfermedad coro-
naria que el hombre con DM". Por otro lado, un estudio
de poblacién realizado recientemente en el area de Reggio
Emilia, en Italia, describe que la DM tipo 2 lleva a un ries-
go prematuro de enfermedades cardiovasculares (infarto de
miocardio, ictus, insuficiencia cardiaca, etc.), con una ma-
nifestacién clinica anticipada en 20-30 afios en las mujeres
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y en 15-20 afos en los hombres, en comparaciéon con la
poblacion sin DM'8.

De hecho, la presencia de DM en la mujer se conside-
ra que atenta, pudiendo llegar incluso a revertir, el efecto
protector del sexo femenino frente al riesgo de enfermedad
cardiovascular'!. Segtin describen Recarti et al., diferentes
estudios de metanalisis concluyen que el riesgo de sufrir una
enfermedad coronaria fatal asociada a DM es mayor en la
mujer que en el hombre”. De forma similar, los resultados
de un metanalisis reciente que engloba mas de 10 estudios
en pacientes con DM (12 986 hombres y 6318 mujeres) po-
nen en evidencia que, tras una angioplastia primaria, la mu-
jer con DM es mis propensa a sufrir complicaciones cardio-
vasculares a corto y largo plazo que el hombre con la misma

enfermedad crénica*'s.

FACTORES FISIOPATOLOGICOS
INVOLUCRADOS EN EL IMPACTO ADVERSO
DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LA
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN LA
MUJER

El exceso de riesgo cardiovascular en la mujer respecto
al hombre con DM se ha atribuido a factores fisiopatold-
gicos y clinicos y, en parte, también a diferencias en el ma-
nejo y estrategias de tratamiento de la DM en detrimento
de la mujer. Diferentes estudios apuntan hacia un perfil
mis adverso en los factores de riesgo cardiovascular, tanto
entre los considerados tradicionales (por ejemplo, hiperli-
pemia, obesidad central e hipertensién) como en parame-
tros de inflamacion, fribrindlisis o coagulacién durante el
periodo de transiciéon de normolipemia a DM en la mujer.
Esta disparidad en la gravedad de los factores de riesgo se
ha atribuido mayoritariamente a diferencias en la distribu-
cién de adiposidad central entre ambos sexos y al hecho
de que la mujer requiere experimentar alteraciones me-
tabolicas mas graves que el hombre para desarrollar DM,
con lo que presenta un perfil mas adverso en el momento
del diagnostico®.

La mujer con DM tipo 2 muestra una mayor probabili-
dad de desarrollar disfuncion endotelial y enfermedad mi-
crovascular coronaria que el hombre, ademas de tener una
presion sanguinea mas elevada y mayor grado de trombo-
sis?*2, Una reciente revision sobre posibles factores biolo-
gicos y ambientales involucrados en la asociaciéon de DM y
enfermedad cardiovascular sugiere la interaccién entre in-
sulina y procesos de sefalizacién mediados por estrogenos
y el efecto de la hiperglucemia sobre la expresidn y activi-
dad de los receptores de estrogenos como mecanismos que

llevan a una disfuncién endotelial en la mujer con DM*.




PUNTOS CLAVE

e La Cl es la principal causa de mortalidad en la mujer.

¢ La mujer presenta menor gravedad y extensiéon de
enfermedad coronaria obstructiva que el hombre,
pero tiene una mayor prevalencia de angina y peor
prondstico.
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e La DM tiene un impacto adverso en la incidencia de
complicaciones cardiovasculares. Este es mayor en la
mujer que en el hombre.

¢ La mujer muestra un nimero mas elevado y peor
perfil de factores de riesgo cardiovascular que
el hombre en el momento del diagndstico de la
DM.
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Diferencias de género en la accion de los farmacos
habituales en el manejo de la diabetes

Maria Belén Pina Gadea

Farmacéutica de Atencion Primaria. Sector Zaragoza 11

Antes de abordar el efecto diferente de los firmacos cardio-
vasculares en las mujeres es imprescindible hacer una revision
general del impacto del género en la farmacocinética y farma-
codinamia de cualquier farmaco, para facilitar la comprension
de las diferencias que existen entre mujer y hombre'® (figura 1).

El interés teérico derivado de estas consideraciones disminu-
ye por la falta de repercusion en los estudios clinicos, justificada
por la escasa representacion de la mujer en ellos, y, como conse-
cuencia, la reducida aplicabilidad en la practica clinica. Por ello la
conclusion final es siempre: «Son necesarios mas estudios que

profundicen en el estudio del teman, estudios que nunca llegan a
realizarse. Pero hay dos casos paradigméticos que vamos a anali-
zar en los que las diferencias de género en relacion con el efecto
de los farmacos ha quedado establecida. Por tltimo, haremos al-
guna otra consideracion adicional.

EL CASO DE LAS ESTATINAS

Es conocido desde hace mucho tiempo, pero recurrente-
mente ignorado, que el efecto de las estatinas en las mujeres es

Figura 1. Impacto del género en la farmacocinética y farmacodinamia de los firmacos
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distinto: disminuye en menor medida los niveles de colesterol’,
ademis de ser menos beneficioso, y, posiblemente, sus efectos
secundarios sean algo mas frecuentes y de mayor intensidad.

Estas caracteristicas son especialmente evidentes en preven-
ci6n primaria, y por ello es en el colectivo de mujeres en esta si-
tuacién donde se produce el mayor nicho de ineficiencia y de
probable mala utilizacién. Rosenberg et al.® analizan esta situa-
cién y, basindose en el metanalisis de Petretta et al.?, concluyen
que en prevencion primaria las estatinas no reducen la mortalidad
cardiovascular en las mujeres y, mucho menos, la mortalidad total

(figura 2).

Como consecuencia, sugieren a la Cholesterol Treatment
Trialists’ (CTT) Collaboration que al dar sus datos realicen un
analisis por género. La excepcidn serian las mujeres con diabetes
cuyo riesgo aumenta por esa circunstancia ya antes de la meno-
pausia y cuya decision de tratamiento es menos clara. Incluso un
trabajo de Eisenberg y Wells'”
de recetar estatinas a mujeres de riesgo cardiovascular bajo-medio.

avisa de la posible problematica legal

Otros estudios como el Heart Protection Study (HPS), el
Prospective Study of Pravastatin in the Elderly at Risk
(PROSPER) y el Primary Prevention of Cardiovascular Disease
with Pravastatin in Japan (MEGA) no contribuyen a aclarar
el efecto de las estatinas en las mujeres al incluir a pacientes
en prevencioéon primaria y secundaria.

Paraddjicamente, en prevencién secundaria, donde las
diferencias si existen son menores, se aprecia un infratrata-
miento de las mujeres que ya han sufrido un evento cardio-
vascular. Y en este caso el tratamiento con estatinas puede ser
efectivo en reducir eventos y mortalidad cardiovascular, pero
no mortalidad total, que incluso puede estar incrementada'’.

Ello es evidente en el conocido estudio Treating to New
Targets (TNT)', en el grupo de tratamiento intensivo con
80 mg de atorvastatina. Resultados similares encontramos
en otros estudios de prevencién secundaria con tratamiento
intensivo, como el PROVE-IT o SPAR CL!>'*,

En este punto se ha creado mucha confusiéon y se han
disenado esléganes en los que se ha remarcado que el trata-
miento es igualmente efectivo en ambos sexos, apoyandose,
sin embargo, en estudios en los que se concluia que no hay
beneficio para ictus o mortalidad total en el caso de las mu-
jeres"® y otros de una manera atin més sibilina, retorciendo la
estadistica'® para confirmar la equivalencia de efectos en am-
bos géneros, que también fue convenientemente contestado
por la Dra. Lori Mosca'.

Como datos mas recientes, el metanalisis de la CTT
Collaboration (en el que se incluye a pacientes tanto en pre-
vencién primaria como secundaria tratados con tratamiento
intensivo, tratamiento convencional e incluso placebo) sena-
la en su abstract la similitud de efectos en ambos sexos'®. Sin
embargo, en el editorial la Dra. Mosca'” hace una critica de
la metodologia y de las conclusiones, manteniendo el menor
efecto terapéutico de las estatinas en mujeres.

EL CASO DE LOS ANTIAGREGANTES

Los antiagregantes estan siendo recomendados de una
manera mas restrictiva en las recientes guias y también parecen
ser menos efectivos en el caso de la mujer. Entre las razones
invocadas se esgrime la distinta reactividad plaquetaria®, so-
bre todo en situaciones de estrés y que se comprueba tam-
bién con la doble antiagregaciéon®',lo que ha hecho poner en
entredicho el papel del acido acetilsalicilico en la mujer.

El trabajo mas influyente que mostr6 las diferencias mas
importantes es el de Ridkter et al.2, que demostrd que el
acido acetilsalicilico no prevenia la enfermedad isquémica

cardiaca en las mujeres (figura 3).

Desde entonces los metanalisis se hacen distinguiendo

entre géneros y mantienen las mismas tendencias™ 2.

En el caso del clopidogrel, un metanilisis por sexos en-
cuentra un resultado contrario: proteccion para la mujer en el

Figura 2. Eventos cardiovasculares en mujeres tratadas y no tratadas con estatinas (modificada de Petretta et al.”)
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Diferencias de género en la accién de los fdrmacos habituales en el manejo de la diabetes

Figura 3. Efecto del dcido acetilsalicilico en el ictus e infarto de miocardio en las mujeres. Modificado de Ridkter et al.?
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infarto de miocardio y ausencia de esta para el ictus. Los resul-

tados son sensiblemente mejores en el caso de los hombres™.

EL CASO DE LA HIPERTENSION

A pesar de la existencia de diferencias por sexo en la absor-
c16n, transportadores como la P glucoproteina, procesos meta-
bolicos como los relacionados con el citocromo P450, procesos
de aclaramiento como la excrecién renal y otros parametros
farmacocinéticos y en la influencia de hormonas sexuales como
los estrogenos o la testosterona en la regulacion de algunos
procesos metabdlicos enzimaticos en la mayoria de los grupos
farmacoldgicos (antagonistas del calcio, B-bloqueantes, diuréti-
cos, inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina o
bloqueadores de la accién de la angiotensina), su repercusion
clinica parece ser escasa, y, seguramente, son mas importantes las
variaciones interindividuales que las atribuidas al sexo?.

Un primer metandlisis® que incluia a 20 802 mujeres y
19 975 varones reclutados entre 1972 y 1990 mostré que, en
términos de riesgo relativo, los beneficios del tratamiento eran
similares en ambos sexos, aunque, logicamente, la reduccion
absoluta del riego dependia del riesgo basal. La mayor limita-
cién de este trabajo consistié en que los firmacos utilizados
fueron Gnicamente diuréticos y P-bloqueantes, los presentes
en aquellos afios.

Conclusiones similares encontramos en el metanalisis de
Turnbull et al.?’, auténtico referente en el tema en su analisis

de 31 estudios aleatorizados que incluy6 a 103 268 hombres
y 87 349 mujeres. En las reducciones de las cifras tensionales y
en la variable principal de eventos cardiovasculares no pudie-
ron encontrar diferencias, tanto en monoterapia como en dis-
tintas combinaciones de farmacos. En este caso la limitacion
en sus conclusiones viene dada por las diferencias en el tipo de
poblacidn, los criterios de inclusion y exclusion, la realizacion
en distintos periodos de tiempo e incluso la no presencia de
algunos estudios muy recientes en el momento de la realiza-
ci6n del metanalisis.

Pero en la practica los firmacos se utilizan de una manera
distinta en hombres y mujeres, y es la conclusiéon a la que
llegan Barrios et al.* tras analizar el metanilisis menciona-
do anteriormente. Una reciente revision parece reafirmar el
sentido de sus palabras®'.

PUNTOS CLAVE

» Existen diferencias farmacocinéticas y farmacodina-
micas entre ambos sexos que probablemente afectan
al efecto de los firmacos, tanto en su eficacia como
en los efectos secundarios.

* El diseno de los estudios y la falta de representativi-
dad de la mujer en ellos, sobre todo en los cardiovas-
culares, impiden llegar a conclusiones solidas.

e El caso de las estatinas y del acido acetilsalicilico es
el ejemplo mas evidente, aunque sus conclusiones no
son habitualmente llevadas a la practica clinica.
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Diabetes gestacional, otra diabetes en la mujer

Carmen Gomez Garcia

Unidad de Gestién Clinica Vélez-Norte. Vélez-Malaga (Malaga)

DIABETES GESTACIONAL

Clasicamente, se ha considerado diabetes gestacional
(DG) cualquier grado de intolerancia a la glucosa que se
diagnostica por primera vez durante el embarazo, inde-
pendientemente de que pudiera existir previamente, de las
semanas de gestacion o de que persistiera tras el parto. Sin
embargo, la actual epidemia de obesidad y diabetes melli-
tus (DM) ha llevado a un aumento en el nimero de mu-
jeres embarazadas con DM tipo 2 (DM2) no diagnostica-
da. Por ello, tanto la International Association of Diabetes
and Pregnancy Study Groups (IADPSG)' como la American
Diabetes Association (ADA)? consideran la DM diagnosti-
cada en el primer trimestre de gestacion como «diabetes
pregestacional preexistente», mientras que la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS)’ la define como «diabe-
tes durante la gestacion». En el primer caso son validos
cualquiera de los métodos aceptados como diagndstico de
DM, salvo el realizado con sobrecarga oral de glucosa
(SOG) con 75 g, a diferencia de la OMS, que no acepta
para estos casos el diagndstico por hemoglobina glucosila-
da (HbA, ).

El término «diabetes pregestacional» queda reservado
para aquellas mujeres con DM diagnosticada antes del inicio
del embarazo (tanto DM tipo 1 como DM2 u otros tipos
especificos de diabetes).

Los efectos que el diagnéstico de DG tiene sobre la
madre y sobre el feto eran ya conocidos; sin embargo,
hasta ahora no existia ningtn estudio concluyente que
relacionara los niveles de hiperglucemia materna con la
morbimortalidad maternofetal, debido, en parte, a fac-
tores de confusién tales como la obesidad, la edad de
la madre o las complicaciones médicas asociadas. El es-
tudio Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes
(HAPO)* evidencia una fuerte asociacién continua entre
los niveles de glucosa materna, incluso por debajo de los
considerados diagnosticos de DM, con malos resultados
perinatales.

El cribado, diagnostico, tratamiento y seguimiento de la
DG es hoy en dia un tema controvertido; entre otros fac-
tores, porque no existe unanimidad de criterios ni para el
cribado ni para el diagnostico (tabla 1).

:CUANDO DEBEMOS SOSPECHAR «DIABETES
PREGESTACIONAL PREEXISTENTE» O
«DIABETES EN LA GESTACION»?

Cuando en el primer trimestre la gestante presente dos
glucemias basales = 126 mg/dl en dias diferentes o una glu-
cemia al azar = 200 mg/dl acompanada de clinica (poliuria,
polidipsia, polifagia o pérdida no justificada de peso).

En estos casos se ratifica el diagnostico de DM, sin preci-
sar, por tanto, cribado de DG.

:CUANDOY A QUIEN SE REALIZA EL
CRIBADO DE DIABETES GESTACIONAL?

Se hard en el primer trimestre si la gestante tiene riesgo
alto de padecer DG. Se considera que una mujer tiene un
riesgo alto de padecer DG en los siguientes casos:

e Edad = 35 afos.

* Historia de DM en familiares de primer grado.

*  Obesidad (indice de masa corporal = 30 kg/m?).

* Antecedentes de alteraciones del metabolismo de la
glucosa (glucemia basal alterada, tolerancia alterada a
la glucosa o HbA, _del 5,7-6,4 %) o DG.

* Antecedentes obstétricos desfavorables (abortos de
repeticién, macrosomia).

* Pertenencia a un grupo étnico de alta prevalencia de
DM.

Sino es de riesgo alto, el cribado se realizard a cualquier
gestante en la semana de gestaciéon 24-28 (cribado univer-
sal) (figura 1) y en el tercer trimestre a las de riesgo alto a
las que no se les haya diagnosticado previamente (en este
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Gltimo caso se efecttia directamente el test diagnostico con
SOG de 100 g).

:COMO SE REALIZA EL CRIBADO
DE DIABETES GESTACIONAL?

El cribado se lleva a cabo mediante la determinacion
de la glucemia plasmatica 1 hora después de una SOG con
50 g (test de O’Sullivan), en cualquier momento del dia e
independientemente de la hora de la dltima comida. Una
glucemia = 140 mg/dl se considera cribado positivo vy, por
tanto, indicacién de realizar un test diagnoéstico (figura 1).

:COMO SE HACE EL DIAGNOSTICO
DE DIABETES GESTACIONAL?

El Grupo Espaiol de Diabetes y Embarazo (GEDE)®,
hasta evaluar el impacto real de los nuevos criterios del
Fourth International Workshop-Conference on Gestational
Diabetes Mellitus (WC-GDM)®, desestima cambiar los cri-
terios en la poblacién espafiola y recomienda como test
diagnéstico la SOG con 100 g, siguiendo los criterios del
National Diabetes Data Group (NDDG)” y el tercer WC-
GDM?® (tabla 1) (figura 1).

Por tanto, se realizard con SOG de 100 g, y se conside-
rara diagnoéstico de DG si dos o mas valores son iguales o
superiores a los reflejados en la tabla 1. Si solo un valor esta
alterado, debera repetirse la SOG en tres semanas.

La ADA establece dos estrategias para llegar al diagnos-
tico de DG’: en un paso, mediante SOG de 75 g, o en dos
pasos, con cribado con SOG de 50 g primero vy, si la glu-
cemia a la hora es = 140 mg/dl, se debe confirmar con test
diagnéstico mediante SOG de 100 g. Se puede establecer el
diagnéstico por criterios de Carpenter y Coustan'’ o por

criterios del NDDG’.

Tabla 1. Criterios diagndsticos de diabetes gestacional

Glucemia | GEDE® | ADA? OMS?
en SOG de | SOG de 100 g SOG SOG
plasma | 100 g de75g de75¢g
Venosgy Carpenter | NDDG’

y

Coustan'’
Basal 105 95 105 92 92
(mg/dl)
1 hora 190 180 190 180 180
(mg/dl)
2 horas 165 155 165 153 153
(mg/dl)
3 horas 145 140 145
(mg/dl)

= 2 puntos = 1 punto

ADA: American Diabetes Association; GEDE: Grupo Espanol de
Diabetes y Embarazo; NDDG: National Diabetes Data Group;
OMS: Organizacién Mundial de la Salud; SOG: sobrecarga oral de
glucosa (con al menos 8 horas de ayuno).

Sin embargo, la OMS establece el diagndstico de DG si,
tras SOG de 75 g, al menos un valor estd por encima de los
que aparecen en la tabla 1°.

Si la gestante presentara dos glucemias basales
= 126 mg/dl en dias diferentes o una glucemia al azar
= 200 mg/dl acompanada de clinica, no se precisa la
realizacién de mas pruebas, ya que queda ratificado el
diagnostico.

5CUAL ES EL OBJETIVO DEL CONTROL
GLUCEMICO EN LA DIABETES
GESTACIONAL?

El control metabdlico tendrd como objetivo corregir
las desviaciones del peso en la gestante, evitando siempre la

Figura 1. Diagndstico de diabetes gestacional
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i NORMAL
CRIBADO:

Basal < 105 mg/dl
1h <190 mg/dl

test de O’Sullivan
(50 g/1 hora)
Semana 24-28
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SOG con 100 g de
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NORMAL 2 h < 165 mg/dl
3 h < 145 mg/dl
DG = 2 puntos

DG: diabetes gestacional; SOG: sobrecarga oral de glucosa.




aparicién de hipoglucemias y cetonurias y manteniendo las
glucemias capilares:
e Glucemias preprandiales < 95 mg/dl.
e Posprandiales: a la hora, = 140 mg/dl, o a las 2 horas,
= 120 mg/dL

El estudio HAPO demostré la importancia de man-
tener controladas las glucemias en la gestante, por lo
que es necesaria la practica de autocontroles de las glu-
cemias capilares tanto preprandiales como (especial-
mente) posprandiales®.

éCUAL ES EL TRATAMIENTO DE LA DIABETES
GESTACIONAL?

Los consejos en estilos de vida con dieta y ejercicio,
adaptados a los conocimientos de la gestante, son la primera
estrategia en el tratamiento de la DG. La dieta serd nor-
mocalorica, excepto en embarazadas con obesidad, y se re-
comendari ejercicio moderado (por ejemplo, caminar una
hora diaria).

El aumento de peso recomendado durante el embara-
zo es de 7-11 kg para mujeres con sobrepeso y de 4,5-9 kg
para mujeres obesas. Durante el primer trimestre de gesta-
ci6n las necesidades energéticas no estin aumentadas. En
el segundo y tercer trimestres se recomienda incrementar
300 kcal/dia la ingestiéon calorica previa al embarazo. En
mujeres obesas solo es necesario aumentar 100 kcal/dia.
La distribucién calérica y el ntimero de ingestas a lo largo
del dia deben fraccionarse, con el objetivo de evitar hipo-
glucemias y cetogénesis.

Un 7-20% de mujeres con DG no consigue los ob-
jetivos de control con modificacién en estilos de vida,
por lo que serd necesario tratamiento adicional. La in-
sulina es el firmaco de eleccién. En el quinto WC-
GDM se establecié que solo se administrara insulina
cuando falle el tratamiento dietético; en general, dos
semanas son suficientes para determinar el éxito o el
fracaso. S1 dos o mas valores en dias diferentes son supe-
riores a los objetivos de control, se indicara tratamiento
con insulina.

El Australian Carbohydrate Intolerance Study in Pregnant
Women (ACHOIS)!" demostrd que la hiperglucemia ma-
terna, con cifras incluso inferiores al valor utilizado
para definir DG, esta relacionada con importantes tras-
tornos clinicos perinatales y comprobd que el tratamiento
con insulina, comparado con un grupo control sin inter-
vencion terapéutica, disminuyd la morbilidad y la mortali-
dad perinatal.

Diabetes gestacional, otra diabetes en la mujer

Todas las insulinas son categoria B en el embarazo, con
excepcion de la glargina y la glulisina, rotuladas como C.
Hoy en dia estan autorizadas la insulina neutral protamine
Hagedorn y los analogos rapidos para el control del las
hiperglucemias posprandiales. Una pauta inicial podria
ser 0,2-0,3 Ul/kg de insulina neutral protamine Hagedorn
en una o dos dosis al dia, suplementando con analogos
rapidos en caso necesario. La Agencia Europea de Medi-
camentos (EMA) también considera el uso de analogos
lentos.

Con respecto a los antidiabéticos orales, en mujeres con
DG que requieren tratamiento farmacologico, un reciente
metanalisis demuestra que, a corto plazo, la glibenclamida
es claramente inferior tanto a la insulina como a la met-
formina, mientras que la metformina (mas insulina cuando
se requiere) tiene un rendimiento ligeramente mejor que
la insulina. De acuerdo con estos resultados, recomiendan
no usar glibenclamida para el tratamiento de mujeres con
DG, si hay disponibilidad de insulina o metformina'’. Otro
metanalisis encontrd que, en comparacién con la insulina,
la metformina tiene una eficacia y seguridad similares en
términos de hipoglucemia neonatal y muerte perinatal, pero
es mas segura en términos de incidencia de hipertension en
mujeres con DG, aunque reconocen que se necesitan mas
estudios a fin de proporcionar mis evidencia para el uso fu-
turo de la metformina'.

La Agencia Espanola de Medicamentos y Productos Sa-
nitarios (AEMPS) solo aconseja el empleo de antidiabéticos
orales en ensayos clinicos autorizados.

¢LA DIABETES GESTACIONAL
PRECISA SEGUIMIENTO DESPUES
DEL PARTO?

Debido a que la DG es un factor de riesgo para el de-
sarrollo de DM2, hay que reevaluar a todas las mujeres con
DG a las 4-12 semanas posparto o tras el cese de la lactancia
materna®’. La incidencia acumulativa de la DM2 aumenta
marcadamente en los cinco primeros afos posparto y alcan-
za una meseta a partir de los 10.

Hasta ahora la reevaluacion se hace con SOG de 75 g;sin
embargo, la ADA establece que también podra hacerse tanto
con glucemia basal como con HbA . Si el valor de gluce-
mia es normal y no existen otros factores de riesgo para el
desarrollo de DM, la reevaluacién deberia hacerse al menos
cada tres aflos, aunque al pertenecer ya a un grupo de ries-
go dicha reevaluacién deberia ser anual. Ademas, se aconseja
valorar otros parimetros para descartar la presencia asociada
de sindrome metabdlico.
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PUNTOS CLAVE

e Se debe realizar un cribado de DG en el primer
trimestre mediante el test de O’Sullivan solo si la
gestante presenta factores de riesgo de DM.

* Cribado universal de DG en la semana 24-28 de ges-
tacion. Si el test de O’Sullivan es = 140 mg/dl, se con-
sidera cribado positivo. Como test diagnostico, el
GEDE recomienda SOG con 100 g, y se considera
DG cuando al menos dos glucemias son: basales,
= 105 mg/dl; a la hora, 190 mg/dl; a las 2 horas,
165 mg/dl;y a las 3 horas, 145 mg/dl.
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Diferencias de género: ;relaciones médico-paciente

diferentes?
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LA RELACION MEDICO-PACIENTE

«A los pacientes no les importa lo mucho que usted sabe
si perciben lo bien que usted los atiende.»

Para realizar una consulta realmente eficaz, el médico ha
de ser capaz de integrar los cuatro aspectos que condicionan
su competencia profesional:

* Los conocimientos médicos.

e La habilidad para tomar decisiones.

* El manejo de las técnicas de exploracion.

* Las habilidades de comunicacién.

Las habilidades de comunicacién son una herramienta fun-
damental capaz de proporcionarle muchas ventajas, como son':
e Mayor probabilidad de llegar a un diagnoéstico co-
rrecto, minimizar errores y evitar exploraciones cli-

nicas innecesarias.

*  Mayor adherencia al tratamiento: numerosos estudios
demuestran que la eficacia de un tratamiento, sobre
todo en enfermos con patologia cronica, mejora cuan-
do el profesional mantiene una actitud de escucha ac-
tiva, afable, educada y con apoyo emocional, y cuando
el paciente puede exponer sus expectativas y participar
activamente en la consulta y en la toma de decisiones.

e Cambio de conductas: la probabilidad de que nuestros
pacientes inicien, continden y se comprometan con
una estrategia de cambio va a depender, entre otros
factores, del tipo de relacién clinica establecida y de
nuestras habilidades para motivarlos al cambio.

*  Mejor gestion del tiempo en consulta.

e Menor desgaste profesional.

e Aumento de la satisfaccién del paciente: el estableci-
miento de una relacién clinica centrada en el pacien-
te mejora la valoracién que el paciente hace de la
asistencia recibida.

e Disminucién de demandas legales: las demandas le-
gales son mas habituales cuando la comunicacién
entre facultativo y paciente, o entre facultativos, ha
sido deficiente.

Para el paciente, los aspectos relacionales que le generan
satisfaccion son*?:

* Interés del profesional en la persona, sus ideas y pun-
tos de vista sobre el problema.

* Recibir informacién clara y adecuada.

*  Que el profesional mantenga una actitud de escucha
activa, afable, amistosa, educada y con apoyo emocional.

* Poder exponer sus expectativas.

*  Mayor participacién en la consulta y en la toma de
decisiones.

*  Que el médico realice educacién para la salud.

* La confianza en el médico.

* Consultas positivas y tranquilizadoras.

EL GENERO EN LA RELACION
MEDICO-PACIENTE*!!

La variabilidad de la practica clinica entre médicas y mé-
dicos ha sido motivo de numerosos estudios. Los hallazgos
muestran que el género del médico o del paciente modula
algunos elementos importantes de esta relacién interpersonal.

En los siguientes apartados se revisard como el género del
médico o del paciente, asi como la combinacion de estos en
la diada médico-paciente, afecta a esta interacciéon. También
el impacto del género del médico en los resultados clinicos.

El género del médico y la interaccion médico-
paciente

Estudios realizados muestran que tanto los médicos
como las médicas no difirieren en la calidad de la informa-
cién biomédica, cantidad de conversaciones negativas o con-
versaciones sociales realizadas durante la entrevista clinica.

Por el contrario, dependiendo del género del profesional,
las diferencias encontradas entre ambos profesionales fueron las
siguientes cuando el médico es mujer.
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Caracteristicas de la entrevista

e Las entrevistas son algo mas largas (2 minutos) y con
menos interrupciones.

¢ Se realizan mas preguntas dirigidas a explorar las re-
percusiones de la enfermedad y del tratamiento en la
vida del paciente.

* Se hacen mas preguntas cerradas.

e Se expresan comportamientos mas calidos, con mas
respuestas empaticas (acuerdos, consuelo, frases de
aliento, etc.) tanto verbales como no verbales (sonreir,
cabeceos o tono de la voz).

¢Como es el comportamiento de los pacientes?

* Los pacientes hablan mas tiempo.

*  Aportan mas informacion, tanto médica como psicosocial.

e Expresan mais comportamientos participativos y
acuerdos.

En resumen, cuando el médico es mujer, se realiza una
entrevista mas centrada en el paciente y se produce una ma-
yor participacion del paciente y toma de decisiones compartida.

El género del paciente y la interaccién
médico-paciente

Diferencias con respecto al hombre cuando
el paciente es mujer

e Hace mais preguntas.

*  Expresa mas sus sentimientos, a diferencia del hom-
bre, que habla mas de hechos.

e Muestra mas interés y también mas desacuerdos.

* Utiliza un tono mis entretenido.

¢Como es el comportamiento del profesional
cuando el paciente es mujer?

* Realiza un mayor ntimero de preguntas.

» Explora mis los pensamientos y emociones.

* Utiliza mas expresiones empaticas.

* Brinda mas informacién y de una manera mas calma-
da que si el paciente es un hombre.

e Interrumpe mas, expresa mis desacuerdos y el tono
de voz es mas mondtono.

En resumen, cuando el paciente es mujer se establece
una interaccién mas participativa con el profesional. Asimis-

mo, cuando el paciente es mujer, el profesional adopta una
entrevista mas centrada en el paciente. Este hecho se plantea
como una de las explicaciones de los beneficios obtenidos
en las mujeres con diabetes, superiores a los de los hombres,
tras la aplicacion de un programa estructurado de educaciéon
diabetoldgica.

La combinacién de géneros en la diada
meédico-paciente

Médico hombre + paciente hombre

* Entrevistas mas cortas.

e Menor participacién del paciente.

*  Comportamiento del médico mas dominante.
* Pacientes mas sumisos.

En resumen, si la interacciéon en la diada médico-paciente
es del género masculino, el resultado es un desequilibrio de
poderes y una relacion desigual.

Médico hombre + paciente mujer

Es la interaccion menos analizada. Los pocos estudios
realizados recogen que es la entrevista que produce menos
interacciones centradas en el paciente.

Médico mujer + paciente mujer

* Entrevistas mas largas.

*  Mayor participacion del paciente.

*  Mayor equilibrio en la duracién de los tiempos
hablados.

* Entrevistas mas centradas en el paciente.

e Mayor ntmero de respuestas empaticas por parte del
profesional.

En resumen, es la interaccién médico-paciente que red-
ne un patrén de interaccidén mas participativo.
Médico mujer + paciente hombre

Es en la que el médico emplea la menor cantidad de
lenguaje técnico; sonrie mas, pero utiliza un tono de voz

mas dominante.

En resumen, se establece una interacciéon problematica
con comportamientos discordantes.




Diferencias de género: srelaciones médico-paciente diferentes?

EL GENERO DEL PROFESIONALY
LA SATISFACCION CON LOS CUIDADOS!>"

Para explicar la relacién existente entre el género del
profesional y la satisfaccion con los cuidados, es importante
considerar su interaccién con otros factores, incluidos el gé-
nero del paciente, la clase social, el tipo de cuidados, las di-
mensiones de la satisfaccion analizadas, etc. Estas considera-
ciones explican, en parte, el hecho de que diferentes estudios
deparen hallazgos contradictorios y no muestren relaciones
consistentes

EL GENERO DEL PROFESIONALY LA
VARIABILIDAD EN LA PRACTICA MEDICA

Diferentes estudios han analizado la variabilidad de la
atencion segn el género del profesional y han obtenido di-

ferentes resultados!*8.

Asi, se ha visto que en Atencion Primaria las médicas pue-
den ser mis proclives a seguir las guias de practica clinica 'y a
realizar mas a menudo actividades preventivas, en especial para
los problemas de salud especificos de las mujeres. Otro estudio
sugiere que los pacientes atendidos por médicas acuden me-
nos a urgencias que los pacientes atendidos por médicos.

Los resultados de un estudio realizado con videograba-
ciones en el Reino Unido y Estados Unidos son muy intere-
santes. El objetivo fue valorar si determinadas caracteristicas
de los pacientes que acuden con sintomas de enfermedad
coronaria influyen en el estilo de la entrevista y en los con-
sejos que realizan los médicos de Atencién Primaria. Los
resultados mostraron que el género y la edad influyen. Asi, a
los hombres se les efecttia un mayor niimero de preguntas y,
en particular, sobre el tabaquismo vy el alcohol. A los pacien-
tes de mediana edad se les pregunta mis sobre su estilo de
vida. El consejo antitabaco se aplica mis a los hombres que a
las mujeres y en pacientes de mediana edad que a pacientes
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mayores. Las mujeres médicas interrogan y dan mas consejos
sobre los estilos de vida que los hombres médicos.

Respecto a la atencion al paciente con diabetes, algunos
estudios encontraron diferencias en la calidad de los cuida-
dos dependiendo del género del profesional®*?'.

En cuanto a resultados en salud, un estudio® ha constata-
do que los pacientes atendidos por mujeres médicas presen-
taron menor mortalidad y tasa de reingresos que aquellos que
eran atendidos por médicos hombres en los mismos hospita-
les. Los autores analizan a los beneficiarios de Medicare que
fueron hospitalizados por causas médicas agudas, desde el 1
de enero de 2011 hasta el 31 de diciembre de 2014. Conta-
bilizaron la mortalidad a los 30 dias y las tasas de reingresos
de mas de un millén y medio de pacientes hospitalizados.
Posteriormente, los autores evaluaron si el género del médico
que los habia atendido durante la hospitalizacién podia in-
fluir en estos eventos clinicos. Se observaron mejores resulta-
dos en los pacientes tratados por mujeres médicas en los
diagndsticos en mortalidad al alta por sepsis, neumonta, insu-
ficiencia renal aguda y arritmia. La diferencia en mortalidad
por género del médico no resultd ser estadisticamente signi-
ficativa en pacientes con insuficiencia cardiaca, infeccion uri-
naria y hemorragia gastrointestinal. En el reingreso, las dife-
rencias se extendian a todos los diagndsticos.

PUNTOS CLAVE

* Cuando el médico o el paciente es una mujer, hay
una mayor participacion del paciente y una entrevista
mas centrada en el paciente.

*  No hay estudios concluyentes sobre la satisfaccion del
paciente y su relacion con el género del profesional.

* Diferentes estudios apoyan las diferencias en la pric-
tica clinica segtin el género del profesional.

» Caracteristicas relacionadas con el género femenino
se asocian con mejores resultados.
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LADYDIAB: lo que opinan los profesionales

Pilar Buil Cosiales

Meédico de familia. Atencién Primaria. Centro de Salud de Azpilagaria (Navarra). Miembro del grupo de trabajo

Ladydiab. red GDPS

En los Gltimos afios la relacion del género y el sexo (GyS)
con la salud ha cobrado una gran importancia. La educacion
en medicina de género (gender medicine education) se conside-
ra un tema con suficiente calado como para incluirlo en el
curriculo académico tanto en el pregrado como en el posgra-
do. Medicina GyS especifica se define como la practica de la
medicina basada en el entendimiento de que la biologia
(sex0) y los roles sociales (género) son importantes y tienen
una implicacién en la prevencion, el cribado, el diagnostico
y el tratamiento de la enfermedad en hombres y mujeres'.
Dada la importancia del abordaje en su totalidad, a lo largo
de todo el articulo nos referiremos siempre de forma con-
junta a ellos con el término de GyS.

Hay ya una amplia base cientifica sobre las diferencias en
el abordaje de la diabetes mellitus (DM) tanto desde el punto
de vista del sexo como del género?. Estas existen en todos los
aspectos de la enfermedad, tanto en los psicosociales como
en el diagnostico, en el riesgo cardiovascular y en la diferente
respuesta a los tratamientos. No obstante, quedan muchas
lagunas en el conocimiento de estas diferencias en todos los
apartados.

El estudio LADYDIAB es un estudio mas amplio, del
que vamos a comentar la parte que tiene como objetivo co-
nocer qué opinan y qué saben sobre el abordaje de GyS en
los pacientes con DM los profesionales que atienden a estos
pacientes en nuestro entorno. Este estudio consistié en una
encuesta de 24 preguntas sobre distintos aspectos de la in-
fluencia del GyS en la DM que se envi6 a través de la Red
de Grupos de Estudio de la Diabetes en Atencién Primaria

de la Salud (redGDPS) y que fue contestada por algo mas de
1000 profesionales repartidos por todas las comunidades au-
tonomas, tanto por médicos de familia (721) como por en-
docrindlogos (27), internistas (20), enfermeras (161) y tam-
bién residentes (34).

Una gran parte (77 %) de los profesionales que la contes-
taron decian estar mas interesados en la DM que la mayoria de
sus colegas, hecho esperable debido a la manera de difundir
la encuesta (a través de la redGDPS). Sin embargo, tan solo
un 47 % (un 51 % de las mujeres y un 42 % de los hombres)
contestd que el abordaje segtin el GyS es importante en el
caso de la DM y un 33 % contest6 que no tenia una opinién
con respecto a este tema.

Los encuestados parecen tener mas claro a qué se deben
estas diferencias: el 81 % de los participantes contestd que
las diferencias tenian que ver tanto con factores biologicos
como socioecondmicos o psicoldgicos, pero llama la aten-
cién que casi un 10 % contestara que las diferencias tenian
que ver tan solo con aspectos bioldgicos. Esta respuesta fue
similar en ambos sexos. En el caso de la DM, la biologia
(sex0) parece ser muy importante, pero no debemos olvidar
el resto de los condicionantes (género)’.

Al analizar las respuestas segin la especialidad, encontra-
mos que los endocrinélogos son los que consideran el abor-
daje segiin el GyS en la DM como mas importante (59,2 %),
seguidos de los residentes (52,94 %), aunque estas diferencias
no tenian significacién estadistica. Estas diferencias aumen-
tan cuando analizamos a los varones por separado (tabla 1),

Tabla 1. Porcentaje de acuerdo con la importancia del abordaje de género en la diabetes segtin especialidad. Datos en porcentaje con

intervalo de confianza del 95 %

Endocrindlogos | Internistas Médicos de familia | Residentes Enfermera Otros ACH)
Total 59 (39-78) 45 (23-68) 47 (43-51) 53 (35-70) | 44 (37-52) 41 (24-59) | 0,689
Hombres | 83 (52-98) 44 (20-70) 41 (36-46) 60 (26-88) | 37 (19-58) 40 (19-64) | 0,065
Mujeres 40 (16-67) 50 (6-93) 54 (49-60) 50 (29-71) | 46 (37-54) 42 (15-72) | 0,541
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sin conseguir tampoco significacion estadistica. Esta falta de
significacion puede deberse a lo pequefio de algunos grupos,lo
que ocasiona unos intervalos de confianza muy amplios. Entre
las mujeres de las distintas especialidades observamos menos
diferencias en las respuestas.

En la tabla 2 podemos ver como se distribuye el porcen-
taje de profesionales que le dan importancia al abordaje de
GyS seglin aumentan los afios de ejercicio; también en el
total de la muestra y en los dos subgrupos segin el sexo del
encuestado. Llama la atencién que, aunque sin significacién
estadistica en el test de la % la creencia en que este abordaje
es importante en los pacientes con DM disminuye con los
afios de ejercicio en el total de la muestra. De la misma ma-
nera que en el analisis anterior, estas diferencias aumentan
cuando el analisis es solo entre los varones, para disminuir
al igual que en el caso anterior cuando analizamos solo a las
mujeres.

Al realizar un analisis mediante regresiéon logistica con-
siderando como variable dependiente valorar como impor-
tante el abordaje de GyS en la DM, encontramos que al
aumentar los afios de experiencia profesional disminuye la
odds ratio (OR) (tabla 3), con una p de tendencia de 0,030
que se mantiene al ajustar por especialidad y por interés por
la DM, pero desaparece al ajustar por género. Es decir, es el
sexo del profesional el predictor de la sensibilidad al abordaje
de GyS en esta patologia.

Esta falta de conocimiento sobre la importancia que tie-
ne el género en el manejo de la DM puede ayudarnos a
explicar (como no nos parece importante este abordaje no

nos formamos en ¢él) o ser explicada (como no conocemos
las diferencias no creemos que este abordaje sea importante)
debido al bajo nivel de conocimientos encontrados en el
resto de la encuesta.

Este hecho no ocurre solo en nuestro pais, ya que, aun-
que no hemos encontrado bibliografia sobre la opinion, la
sensibilidad o los conocimientos de los profesionales sobre
la importancia del GyS en el desarrollo y en el manejo de la
DM, si la hay, aunque escasa, sobre esta relacién con la enfer-
medad cardiovascular o con la enfermedad en general®. Asi,
en un estudio en EE. UU., menos del 50 % de los residentes
estaba de acuerdo en que era importante considerar el GyS
al atender a los pacientes vy, al igual que en nuestro estudio,
esta respuesta era mas alta entre las mujeres (60 %) que en-
tre los hombres (39 %). Otro estudio realizado también en
EE. UU. entre residentes evidencié que, aunque los conoci-
mientos sobre prevencién cardiovascular eran buenos, estos
disminuian a un 54 % en las preguntas especificas de género.
En este trabajo no se encontraron diferencias entre los dos
sexos’. Estos estudios se basaban en preguntas sobre todo en
el area biomédica. En un estudio mas reciente llevado a cabo
en Holanda® y que utilizaba una escala para evaluar la actitud
de los residentes ante los temas de GyS previa a la implan-
taciéon de un programa de formacién general al respecto, se
describe una sensibilidad mejor que la nuestra, sin diferencias
entre los dos sexos. El nivel de conocimientos en este estu-
dio era también muy bajo.

Una forma indirecta de medir la opinién y los conoci-
mientos de los profesionales es estudiar qué es lo que ha-
cemos en la practica. Varios estudios han constatado que el

Tabla 2. Porcentaje de acuerdo con la importancia del abordaje de género en la diabetes segtin los aios de ejercicio. Datos en porcentaje

con intervalo de confianza del 95 %

Residentes 5-10 anos 10-20 afos 20-30 afios Mas de 30 anos | p (%)
Total 53 (43-65) 54 (43-64) 52 (44-59) 44 (39-50) 44 (38-50) 0,158
Hombres 57 (34-78) 63 (38-84) 43 (31-55) 37 (29-45) 43 (36-50) 0,127
Mujeres 51 (36-66) 52 (40-64) 57 (47-66) 50 (43-57) 47 (47-58) 0,647

Tabla 3. Relacion entre los afios de ejercicio y la importancia del abordaje de género (odds ratio e intervalo de confianza del 95 %)

Residente 5-10 anos 10-20 afos 20-30 anos > 30 afios Tendencia
Analisis crudo 1 1,0 (0,55-1,95) 0,95 (0,54-1,67) 0,71 (0,42-1,20) 0,69 (0,40-1,18) 0,030
Ajuste 1 1 1,01 (0,50-2,02) 0,97 (0,51-1,83) 0,71 (0,38-1,32) 0,68 (0,36-1,27) 0,056
Ajuste 2 1 0,98 (0,48-1,99) | 1,03(0,53-1,99) | 0,72 (0,38-1,36) | 0,66 (0,35-1,26) | 0,036
Ajuste 3 1 0,98 (0,48-1,98) | 1,07 (0,56-2,08) | 0,77 (0,41-1,45) | 0,80 (0,42-1,54) | 0,261

Ajuste 1:ajustado por especialidad.

Ajuste 2: ajustado por especialidad e interés por la diabetes.

Ajuste 3: ajustado por especialidad, interés por la diabetes y género.




control de los factores de riesgo es peor en las mujeres que
en los hombres con DM, sobre todo en el control de la
presion arterial y el colesterol, tanto en prevencién primaria
como secundaria Sin embargo, estos resultado podrian tener
relacion con las diferencias biologicas entre ambos, ya que
podria ser mas dificil conseguir estos objetivos en las muje-
res. Varios estudios han objetivado que las mujeres tomaban
mas estatinas que los hombres a pesar de este peor control.
Otros” han encontrado que las mujeres tenfan con menor
frecuencia medido el colesterol, tanto en las pacientes sin
complicaciones como en las que manifiestan al menos una
complicacién de su DM, asi como menos veces explorados
los pies o el fondo de ojo®.

Una de las herramientas que podrian ayudar a cambiar
esta percepcidn seria incluir en las guias de practica clinica el
abordaje de GyS. En los altimos afos la American Heart
Association ha publicado dos revisiones de una guia para la
prevencion de la enfermedad cardiovascular en mujeres’. No
obstante, las guias sobre el seguimiento y el tratamiento de la
DM raramente ofrecen recomendaciones especificas segiin
el sexo en el tratamiento’. Aunque todas hablan de que de-
bemos realizar un abordaje individualizado del paciente con
DM segln la edad, comorbilidad, etc., a todas ellas se les ol-
vida afiadir el GyS a esta lista®. Asi, en los estindares de la
ADA 2017 se utiliza el término women en 153 ocasiones,
la mayoria de ellas en relacién con la DM gestacional.
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Tampoco los investigadores han dado importancia a estas
diferencias; asi, durante muchos afos en los estudios se han
ajustado los datos segtin el sexo, pero sin aportar datos inde-
pendientes para cada uno de ellos, por lo que no han anadido
mucho conocimiento a lo que ya se conocia: que el sexo era
un determinante de enfermedad. Esto podria estar cambiando.
En 2015 los National Institutes of Health (NIH) estadouni-
denses y la Comision Europea decidieron promover los facto-
res relacionados con el GyS en la investigacion biomédica, ya
desde la investigacion basica, y los incluyeron en los impresos
de solicitud de fondos, lo que se ha visto como un gran avance
en la investigacién biomédica. Esperemos que se den pasos
importantes también en otros aspectos de estas diferencias y
que, igualmente, estos conocimientos lleguen a la practica.
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* Los conocimientos en cuanto a la importancia de
considerar el GyS en la atencion a los pacientes en
general y a la DM en particular son bajos.

» La percepcién sobre la importancia de este tema es
mayor en las profesionales mujeres.

e Deberian incluirse pautas para este abordaje en las
guias de practica clinica.

* Se debe seguir investigando en las respuestas a la en-
fermedad y al tratamiento segun GyS.
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INTRODUCCION METODOLOGIA
Las mujeres con diabetes mellitus (DM) tienen de tres a
cinco veces mas riesgo de desarrollar enfermedades cardio- Diseifio

vasculares'. Otros estudios afirman que existe una interacciéon
entre el sexo y DM, mostrando que las mujeres con DM te-
nian un 19 % mas de riesgo de muerte por todas las causas.
Los estudios también indican que las mujeres recibieron con
menor frecuencia medicamentos para prevenir el riesgo car-
diovascular. Esto podria reflejar que existen desigualdades por
género en el uso de procedimientos de revascularizaciéon u
otros regimenes terapéuticos®.

Diferentes estudios demuestran que existe una escasa
presencia de las mujeres en los estudios sobre enfermedades
cardiovasculares, posiblemente por la menor prevalencia de
la enfermedad cardiovascular en las mujeres, lo que implica-
ria mas afos de seguimiento y repercutiria en mayores costes
econdémicos. Parece que hay una menor valoracion del ries-
go de las mujeres por parte de los profesionales sanitarios,
aspecto menos estudiado. Ademas, se evidencia una falta de
conciencia en las mujeres de la importancia de la enferme-
dad cardiovascular, puesto que consideran el cancer de mama
la principal causa de muerte®”.

OBJETIVO

Identificar los conocimientos, las actitudes y los comporta-
mientos en el manejo y control de la DM en personas con diag-
nostico de esta enfermedad, atendidas en Atencidon Primaria,
considerando las diferencias de género. El estudio se realizd en
diferentes ciudades del contexto espanol durante el ano 2015.

Diabetes Practica 2017;08(Supl Exir 5):1-44. doi: 10.26322/2013.7923.1505400438.03.

Estudio cualitativo para explorar las experiencias indivi-
duales vividas en el control y manejo de la DM en el con-
texto de Atencidén Primaria.

Ambito

El estudio se realizé en 12 centros de Atencién Prima-
ria de cuatro regiones distintas de Espana: Este (Barcelona),
Centro (Madrid), Norte (Pamplona y Zumaia) y Sur (Vélez-
Malaga y Milaga).

Participantes

Se incluyé a personas adultas con diagnéstico de DM tipo 2
atendidas en 12 centros de salud que aceptaron voluntariamente
participar y firmaron el consentimiento informado. El nimero
total de personas entrevistadas fue de 112 personas: 54 mujeres
y 58 hombres. Se llegd a la saturaciéon de la informaciéon®’. En
la tabla 1 se pueden ver las caracteristicas de los informantes.

Seleccion de los participantes
Se realizd a través de informantes clave de los diferentes

centros de Atencién Primaria que trabajan en las diversas
ciudades espanolas, muy conocedores del contexto.
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Tabla 1. Caracteristicas de los informantes en los grupos de discusion

Grupos

Género

Edad

Tipo de tratamiento Evento cardiovascular

Vélez-Malaga y Malaga

Grupo de mujeres
(CSVélez Norte)

10 mujeres

3 de 35-44 anos; 4 de 45-54 anos;
1 de 55-64 anos; 2 de 65-75 anos

5 con insulina; 1 sin tratamiento; | 1 con eventos

4 con tratamiento oral cardiovasculares; 9 sin eventos

Grupo de hombres
(CSVélez Norte)

9 hombres

0 de 35-44 anos; 1 de 45- 54 anos;
5 de 55-64 anos; 3 de 65-75 anos

6 con tratamiento oral; 1 con 5 con eventos

insulina; 2 con tratamiento oral | cardiovasculares; 2 sin eventos

+ insulina

Grupo mixto

(CS Puerta Blanca)

9: 3 mujeres
y 6 hombres

2 de 35-44 anos; 3 de 45-54 anos;
2 de 55-64 anos; 2 de 65-75 anos

8 con tratamiento oral; 1 con 2 con eventos

tratamiento oral + insulina cardiovasculares; 7 sin eventos

Pamplona y Zumaia

Grupo de mujeres
(CS Azpilagana)

12 mujeres

3 de 35-44 anos; 3 de 45-54 anos;
3 de 55-64 anos; 3 de 65-75 afios

2 con tratamiento oral + 2 con eventos

insulina cardiovasculares; 10 sin

eventos

Grupo de hombres

12 hombres

2 de 35-44 anos; 1 de 45-54 anos;

8 con tratamiento oral; 1 con 5 con eventos

(CS Azpilagana) 6 de 55-64 anos; 3 de 65-75 afos | insulina; 3 con tratamiento oral | cardiovasculares; 7 sin eventos
+ insulina

Grupo mixto 13:6 2 de 35-44 anos; 0 de 45-54 afios; | 9 con tratamiento oral; 1 con 3 con eventos

(CS Zumaia) mujeres y 7 de 55-64 anos; 4 de 65-75 afos | insulina; 3 con tratamiento oral | cardiovasculares; 10 sin

7 hombres + insulina eventos

Madrid

Grupo de mujeres 12 mujeres 1 de 35-44 anos; 3 de 45-54 afios; | 7 con tratamiento oral; 1 con 4 con eventos

(CS Los Alpes) 3 de 55-64 anos; 5 de 65-75 anos | insulina; 3 con tratamiento oral | cardiovasculares; 8 sin eventos
+ insulina; 1 sin tratamiento

Grupo de hombres | 9 hombres 0 de 35-44 anos; 4 de 45-54 afos; | 4 con tratamiento oral; 2 con 1 con eventos

(CS Los Alpes)

1 de 55-64 anos; 4 de 65-75 anos

insulina; 3 con tratamiento oral | cardiovasculares; 8 sin eventos

+ insulina

Grupo mixto
(CS Maria Jests

7:5 mujeres
y 2 hombres

1 de 35-44 afos; 0 de 45-54 anos;
0 de 55-64 anos; 6 de 65-75 anos

4 con tratamiento oral; 2 con 0 con eventos

insulina; 1 con tratamiento oral | cardiovasculares; 7 sin eventos

Hereza, Leganés) + insulina

Barcelona

Grupo de mujeres 4 mujeres 0 de 35-44 anos; 0 de 45-54 anos; | 4 con tratamiento oral; 0 con 4 con eventos

(CS Sant Marti) 1 de 55-64 anos; 3 de 65-75 anos | insulina; 0 con tratamiento oral | cardiovasculares; O sin eventos
+ insulina

Grupo de hombres | 8 hombres 1 de 35-44 anos; 2 de 45-54 afios; | 4 con tratamiento oral; 2 con 1 con eventos

(CS Sant Marti)

2 de 55-64 anos; 3 de 65-75 afios

insulina O con tratamiento oral | cardiovasculares; 7 sin eventos

+ insulina; 2 sin tratamiento

Grupo mixto

(CS Maragall)

7:2 mujeres
y 5 hombres

1 de 35-44 anos; 1 de 45-54 anos;
3 de 55-64 anos; 2 de 65-75 afios

2 con tratamiento con insulina | 0 con eventos

cardiovasculares; 7 sin eventos

CS: centro de salud.

Tipo de muestreo

Técnicas de generacién de la informacion

El tipo de muestreo fue tedrico'. Se tuvieron en cuenta las

distintas variables para definir los perfiles: género, edad, lugar de

residencia, tipo de tratamiento, afios con diabetes y presencia/

ausencia de evento cardiovascular.

En cada una de las zonas (Barcelona, Madrid, Pamplona y Zu-
maia yVélez-Malaga y Malaga) se realizaron tres grupos de discusion.

Se crearon grupos de discusién''. Los grupos estuvie-
ron formados por 7-14 personas con diagndstico de DM
tipo 2,y en todos hubo una moderadora y una observa-
dora. Los grupos de discusiéon duraron aproximadamente
120 minutos y tuvieron lugar en el centro de salud de
cada participante. Estos se grabaron en audio y video, pre-
vio consentimiento informado. Posteriormente, se llevo
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a cabo una transcripcién literal y sistematica de la audio-
videograbacioén.

Analisis

Contenido tematico descriptivo'” a partir de anotacio-
nes de las observadoras y de las transcripciones literales y
sistematicas" de los datos obtenidos mediante los grupos de
discusion.

Consideraciones éticas

Este estudio siguié los principios de la Declaracién
de Helsinki y la buena prictica de investigacioén clinica.
Todos los participantes recibieron informacién sobre el
objetivo y los procedimientos del estudio; ademas, fir-
maron un formulario de consentimiento informado por
escrito antes del inicio de la entrevista. La confidenciali-
dad y el anonimato de los datos se aseguraron a través de
la codificacion.

El proyecto fue aprobado por el Comité Etico de Inves-
tigacion Clinica del Instituto de Investigacion en Atencién
Primaria Jordi Gol (P14/131). Los archivos de audio y video
se eliminaran después de cinco anos.

RESULTADOS

¢Qué experiencias tuve en el momento
del diagndstico?

Los participantes afirmaron ser conscientes de que la
DM es una enfermedad crénica y que no existe trata-
miento curativo. Encontramos diferentes opiniones en los
niveles de preocupacién y de valoracién de esta informa-
cién. Algunos relataron que el diagnostico fue muy ame-
nazante para la vida, y otros lo consideraron un evento
vital cualquiera, sin especial significado existencial. Tam-
bién recogimos opiniones que reconocen la negacién de
la enfermedad en el momento del diagnéstico y mues-
tran que la percepciéon ha cambiado con la evolucién de
la enfermedad y con el tiempo desde el momento del
diagnoéstico. Las mujeres participantes tienden a niveles
de preocupacién mis altos y declaran el impacto del diag-
nostico como un momento duro, mientras que los hom-
bres manifestaron niveles menores de impacto ante esta
informacién sobre su salud. Destacamos que para mu-
chos participantes la DM es una enfermedad socialmente
aceptada.

¢Por qué tengo diabetes?

Los participantes buscaban una explicacién a la apari-
cion de la enfermedad y a su evolucion. Algunos/as atri-
buian la enfermedad a situaciones de estrés o emociones que
les provocan un sentimiento intenso, sobre todo las mujeres
(por ejemplo, muerte de un familiar, hospitalizacion, etc.).
Por su parte, los hombres destacaban que la enfermedad fue
resultado de su dejadez en cuidarse («Yo estoy pagando las
consecuencias...»).

Mientras que algunos participantes atribuyeron la en-
fermedad a factores externos, otros justificaron la DM por
no haberse cuidado lo suficientemente bien o por factores
hereditarios.

¢Qué creencias tengo alrededor de la actividad
fisica, alimentacion y medicacion?

Esta categoria estd estrechamente relacionada con las
creencias respecto a la falta de actividad fisica, dieta y trata-
mientos farmacologicos. Aunque reconocen qué es lo que
deberian hacer, argumentan ciertas dificultades para practi-
carlo debido a complicaciones propias de la edad y falta de
voluntad. Ante estas limitaciones, las personas buscan alter-
nativas basadas en sus creencias. Muchas de estas creencias
justifican una actitud sedentaria y de poco equilibro dietéti-
co y no favorecen el automanejo («La diabetes es una enfer-
medad de la que no te vas a morir, «Yo paso por una paste-
leria y veo un cruasan de chocolate y me lo como, y si tengo
que estar una hora andando, pues estoy dos, y lo quemo», «El
veneno no mata, mata la dosis.Y si te pasas, te mata).

¢Como me manejo (emociones y control) con
la diabetes?

Por una parte, las mujeres claramente consideraron que la
falta de motivacion, la fatiga, la ansiedad y la sobrecarga fa-
miliar no facilitaba un buen seguimiento de las conductas
saludables («... pero como [...] vivo sola, pues intuyo un poco
pues que a veces estas un poco depre y mandas a la porra las
cosas»). Por otro lado, los hombres en general declararon que
el estado de animo, motivacién o fatiga no es un factor de
tanta influencia como en el grupo de las mujeres, y recurrieron
mas a cuestiones de dificultad de conciliar el trabajo y el
autocuidado.

Ambos grupos declararon observar influencia del esta-
do de dnimo en cuanto a los niveles glucémicos, en lo que
las mujeres refieren discusiones y disgustos, mientras que los
hombres refirieron conceptos como el estrés.




Los participantes, en general, confirmaron que mantener
una actitud positiva ante la enfermedad es la clave para un
adecuado automanejo. Esta categoria va estrechamente rela-
cionada con la siguiente, relativa a los cuidados.

¢Cuidador o autocuidado?

Los cuidados a los otros es otra categoria donde exis-
tieron mayores diferencias y desigualdad entre géneros. Al-
gunos hombres asumen papeles de cuidador, y existe una
interesante comparacion respecto a las vivencias del rol y
de su influencia en el autocuidado. En los hombres parti-
cipantes, mayoritariamente, la familia es reconocida como
un apoyo, sobre todo en lo que se refiere al plan dietético.
Identificaron a sus esposas como apoyo para comer aquello
que es adecuado segtn su enfermedad y reconocieron que
les ayuda a mentalizarse ante «las tentaciones». Por el contra-
rio, las mujeres con DM manifestaron ya ser cuidadoras de
la familia, de los hijos; los cuidados dietéticos y la actividad
fisica se abandonan, al priorizar el cuidado a los familiares
sobre los cuidados a ellas mismas («Por a la manana trabajo
y por la tarde estoy con la cria. Claro, y con la cria no me la
voy a llevar a andar...»).

Existia una gran variabilidad discursiva y de reflexién en
cuanto a la influencia del autocuidado en aquellas mujeres
que tienen una conciencia explicita de la sobrecarga familiar
frente a aquellas que, a pesar de relatar su trabajo de cuida-
dos, no la experimentan y valoran como tal, sino como una
obviedad vital: hacerse cargo por su condiciéon de madre,
abuela que cuida «por amom, «como siempre». El grado de
conciencia alrededor de esta cuestion del trabajo doméstico
como trabajo que tienen algunas mujeres apoya los compor-
tamientos de autocuidado, ya que les dan mas importancia y
tratan de priorizar este aspecto propio de su vida, en compa-
racién con aquellas que no relatan este mundo de tareas con
un valor de trabajo doméstico. Entre las primeras, en general,
emana de sus discursos una conciencia de la desigual reparti-
cién de las tareas de reproduccidn en sus hogares.

¢Como es la relacidon con los profesionales de salud?

La interaccidén entre pacientes y profesionales es una ca-
tegoria en la que encontramos informacién un tanto pa-
raddjica. Institucionalmente, se genera una variabilidad dis-
cursiva relacionada con la crisis econdémica y los recortes
en salud, mientras que en las enunciaciones de una misma
persona podemos encontrar opiniones contradictorias en el
eje satisfaccion-insatisfaccion.

YDIAB: las experiencias de las personas en el control de la diabetes

En relacién con la informacion recibida, los participan-
tes refieren una gran satisfaccion (se sienten bien informa-
dos/as) y se sienten bien atendidos/as. No obstante, mani-
fiestan cierta inseguridad personal para generar preguntas
sobre la enfermedad o sobre sus aspectos emocionales, por
consideracion a la falta de tiempo en la consulta o la falta
de disponibilidad de los profesionales. Algunos pacientes
demandan a los profesionales mas recursos para comple-
mentar la informacién recibida en su dia a dia. Ademas,
consideran que es necesario un vocabulario menos técnico
y mejor acceso al especialista. En opinién de las personas
participantes, el profesional considera que debe motivar, y
el tono duro y alarmista no ayuda al buen automanejo de
la DM tipo 2.

¢Doénde busco informacién sobre mi enfermedad?

En cuanto a las fuentes de informacién y recursos, desta-
caron la experiencia con familiares proximos, principalmente
en la experiencia del cuidado de estos en los discursos de las
mujeres, y la formacion de educacién para la salud que se
propone desde los centros de salud. Algunas personas aludie-
ron al uso de herramientas de informacién como Internet,
meédicos y endocrinos amigos y otras personas con DM a su
alrededor. Una participante se refirié a envios de tiras reacti-
vas desde Estados Unidos debido a su menor coste por parte
de una amistad que reside alli.

¢Qué me gustaria que me ofrecieran?

Respecto a las propuestas de mejora, se observo que
entre los grupos de mujeres se declaré en mayor medida la
conformacién de grupos de personas con DM para cono-
cer estrategias de como mantener la actividad fisica. Ade-
mis, también la creacidon de grupos para compartir expe-
riencias emocionales, aunque esto también es referido por
los hombres.

PUNTOS CLAVE

* Ambos grupos sugieren necesitar mayor informa-
ci6n, mas profunda y mas rica sobre la enfermedad,
que no siempre se consigue en la relacién sanitaria.

* Los aspectos relacionados con las emociones y los
sentimientos son los que marcan la diferencia entre
géneros.

* La mujer debe ser consciente de que debe priorizar
su autocuidado para poder generar cambios.
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Perfil de la mujer con diabetes mellitus y enfermedad

cardiovascular

Maria Angeles Martinez de Salinas Santamaria
Servicio de Endocrinologia. Hospital San Pedro. Logrofio

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal cau-
sa de morbimortalidad en pacientes con diabetes mellitus
(DM), pero son menos conocidas las diferencias de género
cuando coexisten estas dos patologias. Este articulo se pro-
pone destacar las peculiaridades en la biologia, fisiopatologia,
tratamiento y prondstico de la enfermedad coronaria (EC)
en la mujer con DM. Aunque existe menos evidencia cien-
tifica, también se mencionaran algunas diferencias de géne-
ro en otras presentaciones de la ECV: insuficiencia cardiaca
(IC), accidente cerebrovascular (ACV) y enfermedad vascu-
lar periférica’.

En la poblacién general, el riesgo de eventos cardiovas-
culares es un 20 % menor en la mujer, y estos aparecen de
forma mas tardia (unos 5-10 afos después que en el hom-
bre), con un rapido aumento de la prevalencia tras la meno-
pausia. La DM elimina la ventaja femenina clasica en el ries-
go cardiovascular (RCV); por ello, la mujer con DM tiene
un 44 % mas de riesgo de desarrollar EC? y un 27 % mas de
ACV? respecto a los hombres con DM.

ENFERMEDAD CORONARIA

Ademas de los clasicos factores de RCV, se han descri-
to otros factores menos conocidos que aumentan el riesgo
de EC en la poblacion femenina (tabla 1)*.

Se han postulado varios mecanismos para explicar el
mayor RCV en las mujeres con DM:

e La DM en las mujeres afecta a la respuesta endotelial
de manera mas importante que en los hombres, mo-
dificando los efectos hemodinimicos beneficiosos de
los estrogenos por interacciones complejas entre la
insulina y la senalizacién de estrogenos. La hiperglu-
cemia inhibe los efectos antiproliferativos del estro-
geno en las células del masculo liso vascular y condu-
ce a una aterogénesis o trombogénesis aumentada’.

e Las mujeres con DM2 presentan una mayor preva-
lencia de factores de RCV asociados con resistencia

Tabla 1. Factores de riesgo para la enfermedad coronaria en la

mujer

Factores de riesgo
cardiovascular tradicionales

Factores de riesgo
cardiovascular no tradicionales

¢ Edad avanzada

* Obesidad

¢ Antecedentes de diabetes

gestacional

« Tabaquismo e Resistencia a la insulina/

. ., . sindrome del ovario poliquistico

* Hipertension arterial

e . L * Hipertensién inducida por el

¢ Dislipidemia aterogénica
embarazo

* Enfermedad vascular )

s * Preeclampsia

periférica

* Eclampsia

* Enfermedad cerebrovascular P

. ¢ Menopausia
¢ Sedentarismo p

. . . ¢ Estrés mental
¢ Historia familiar de

enfermedad coronaria ¢ Enfermedades autoinmunes:

prematura lupus eritematoso sistémico,

artritis reumatoide, etc.

a la insulina (obesidad, tension arterial elevada, co-
lesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad bajo,
triglicéridos altos, etc.)’.

* El exceso de RCV en las mujeres aparece incluso en
etapas mas precoces al diagnodstico de la DM. De esta
forma, existe un perfil de RCV cronicamente eleva-
do en el estado de prediabetes, debido a que las mu-
jeres precisan mayores niveles de adiposidad para el
desarrollo de DM que los hombres’.

* El impacto de los factores de RCV es mucho mas
adverso en las mujeres con DM?®.

* Tienen un peor control de los factores de RCV tra-
dicionales’ y de la DM.

Se sabe que en la mujer existen diferencias anatdmicas de
las arterias coronarias epicardicas (menor didmetro y mayor
rigidez), pero también existen diferencias en la fisiopatolo-
gia de la EC. Mientras que en los varones predomina un
patrén de aterosclerosis obstructivo, en la mujer predomina
la disfuncién endotelial microvascular, con mayor vasorreac-
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tividad (espasmo coronario) y mayor frecuencia de erosioén

de la placa de ateroma'*'".

Respecto a la presentacién clinica, las mujeres con
DM habitualmente acuden de una forma mas tardia a los
servicios de Urgencias ante la aparicion de sintomas coro-
narios. Las razones de este retraso en la busqueda de asisten-
cia pueden hallarse en que las mujeres presentan con mayor
frecuencia sintomas atipicos o inexistentes y que tienen una
autopercepcion de bajo riesgo de ECV, asi como por la in-
fluencia de factores socioculturales y psicoemocionales.

El diagnéstico de la EC en la mujer es mis complejo,
ya que las pruebas diagnosticas son menos precisas y presen-
tan mayor numero de falsos negativos en la ergometria y la
coronariografia'®!". El diagndstico y tratamiento de la ECV
se orienta segun patrones investigados fundamentalmente en
hombres, debido a que las mujeres estin menos representa-
das en los ensayos clinicos'. Esto conlleva un infradiagndstico
e infratratamiento por los distintos patrones fisiopatolégicos
de la EC en la mujer.

La intensidad de tratamiento vy el esfuerzo terapéutico
suele ser menor en las mujeres con DM, sobre todo teniendo
en cuenta su mayor riesgo. En este grupo se realiza un mane-
jo menos intensivo de los factores de RCV'?, se prescribe con
menos frecuencia tratamiento con estatinas y hay un menor
uso de acido acetilsalicilico, de inhibidores de la enzima con-
vertidora de angiotensina y de B-bloqueantes con respecto a
los hombres. No pueden descartarse tampoco diferencias en
la efectividad o una menor adherencia a las terapias farmaco-
logicas que aumenten el RCV de la mujer con DM.

Las mujeres con DM tienen peor prondstico tras un
evento coronario. Después de la intervencién coronaria per-
cutinea, pueden presentar mas complicaciones hemorragi-
cas® y cardiovasculares a corto y largo plazo'. Ademis, tie-
nen un riego relativo de EC fatal un 50 % mayor respecto a
los hombres con DM", justificado por un perfil de RCV
mas adverso en las mujeres con DM, junto con las posibles
disparidades en el tratamiento.

Las tasas de mortalidad por ECV han disminuido en los
ultimos aflos tanto en hombres como en mujeres; sin embar-
go, en pacientes con DM, el descenso solo se ha observado
en los hombres.

Como aconsejan las nuevas guias de la American Diabetes

Association'®

, la seleccién de ciertas terapias antidiabéticas
(empagliflozina y liraglutida), que han demostrado benefi-
cios cardiovasculares y reduccién de la mortalidad, ayudara a
mejorar este pronodstico en la poblacion con DM. Pero se

necesitan nuevas investigaciones en el futuro que planteen la

formulacién de un algoritmo especifico de género para el
manejo de la cardiopatia isquémica en la mujer con DM,
con una gestion mas agresiva de los factores de RCV para
alinearla con el riesgo que presentan.

INSUFICIENCIA CARDIACA

Las diferencias de género en pacientes con DM en cuan-
to a riesgo de IC han sido inconsistentes. El estudio de Fra-
mingham encontré un aumento del riesgo de IC de dos
veces en varones y Cinco veces en mujeres en comparacion
con la poblacién sin DM". Otras publicaciones solo han ob-
servado un exceso de riesgo en la mujer en edad perimeno-
pausica'®, mientras que otros estudios no confirman estas
diferencias de género".

Las mujeres con DM e IC muestran mayor prevalencia
de componentes de sindrome metabélico (sobre todo de hi-
pertension y obesidad) que los varones. Ademas, estos ele-
mentos son factores de riesgo importantes e independientes
para la IC. Las mujeres con DM son mas propensas a desa-
rrollar hipertrofia ventricular con IC diastélica y fraccion de
eyeccién conservada, y en general es menos probable que
reciban P-bloqueantes o inhibidores de la enzima conver-
tidora de angiotensina. No existen diferencias de género en
la mortalidad por IC, salvo en los menores de 50 anos, entre
quienes los varones presentan mayor mortalidad®.

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

La DM aumenta el riesgo de ACV de cualquier tipo,
tanto isquémico como hemorragico. Los estudios indivi-
duales sobre las diferencias de género en el riesgo de ACV
asociado con DM han sido contradictorios, con estudios que
han mostrado un riesgo mayor, otros similar y otros menor
en comparaciéon con hombres con DM. En un metanalisis
reciente de 64 cohortes, las mujeres con DM tienen un 27 %
mas de riesgo de ACV que los hombres con DM?. Ademas,
un estudio en poblacién con DM informé de un riesgo de
infarto lacunar cuatro veces mayor entre las mujeres en com-
paracién con un riesgo dos veces mayor en hombres?'. El
riesgo de ACV se relaciona con el control glucémico en las
mujeres, pero no en los varones (por cada incremento del
1 % en la hemoglobina glucosilada, el riesgo de ACV au-
menta un 6 %)>.

ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA

La DM es un factor de riesgo mas importante para el
desarrollo de enfermedad arterial periférica en mujeres en
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comparacién con varones. Por otra parte, las mujeres con
enfermedad arterial periférica y DM responden peor al ejer-
cicio en comparacion con las mujeres sin DM y hombres
con y sin DM? vy tienen un peor prondstico, con mayor
mortalidad tras la revascularizacién quirtrgica y tras la am-
putacion®, respecto a los hombres.

CONCLUSIONES

* La ECV,y en concreto la EC, es la principal causa de
muerte en las mujeres con DM.
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