Continuum en la enfermedad cardiovascular en el

paciente diabético
José Manuel Millaruelo Trillo

Meédico de familia. Centro de Salud Torrero La Paz. Zaragoza. Red GDPS Aragon

La enfermedad cardiovascular (ECV) constituye
un aspecto clave en el manejo y tratamiento de la
diabetes. Como sabemos, su presencia potencia el
efecto de los otros factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) y multiplica de 2 a 4 veces el riesgo de
eventos cardiovasculares (figura 1), dependiendo de la
localizacién de estos y también del sexo de los pacientes
(relativamente, su influencia es mas importante en las
mujeres').

Superado el falso concepto de equivalencia de la
diabetes a la presencia de ECV tras el metaanalisis de
Bulugahapitiya® y, en Espafia, el trabajo de Cano et
al.’, no podemos infravalorar su importancia, por lo
que pretendemos desarrollar este trabajo siguiendo el
modelo del continuum de la ECV. Este concepto fue
desarrollado por Dzau en el afio 1991 y ha sido adaptado
a diferentes situaciones, en este caso, la diabetes.

EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR EN LA DIABETES EN EL
SIGLO XXI

de

diagnoéstico mas precoz y manejo mas estricto de la

Afortunadamente, gracias a los esfuerzos

glucemia y otros FRCV, a los avances en técnicas
de de y de

intervencionismo, y a la mejora en el conocimiento de

cardiologicas diagnéstico imagen
la enfermedad por parte de profesionales y pacientes,
ahora podemos afirmar que el porcentaje siempre
comentado de que la ECV supone el 80 % de las
muertes en diabetes se ha convertido, segin distintas
series, en aproximadamente un 50 % (figura 2). Sigue
siendo una cifra muy importante, por lo que debemos
centrar nuestros esfuerzos en rebajarla. Ha disminuido
la mortalidad global por diabetes y la especifica por

causas cardiovasculares*®.

Figura 1. Influencia de la diabetes en la morbimortalidad
cardiovascular asociada a otros factores de riesgo
cardiovascular
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Pero también debemos considerar que los pacientes
diabéticos tienen, globalmente, unas expectativas de vida
similares a la poblacién no diabética. Se encuentra una
diferencia muy notable en contra de la poblacién diabética
cuando se considera la poblacién de mediana edad, con la
importante repercusién en afios de vida perdidos’.

Por altimo, hay que intentar compatibilizar los conceptos.
La prevalencia de la diabetes y sus complicaciones, incluidos
ingresos hospitalarios o necesidades de revascularizacion, es cada
vez mayor. Ello es debido, sobre todo, a la menor mortalidad,
ya que el aumento de la incidencia es mas discreto, pero la
morbimortalidad intrinseca de la diabetes ha descendido®.

El concepto de continuum cardiovascular fue introducido
por Dzau en 1991. Nos habla de la progresion hasta la ECV
desde la presencia de los factores de riesgo. Con el paso de los
afos se ha ido modificando (figuras 3 y 4), sobre todo a raiz
de los conocimientos de la importancia del eje renina-
angiotensina-aldosterona. Se habla de continuum cardiorrenal
y de la aparicién de los grandes estudios cardiovasculares
desde mediados de los noventa, cuando se confirmaban los
beneficios del tratamiento de los FRCV vy del uso de ciertos
farmacos vasoactivos en fases mas avanzadas del proceso.

Se va a utilizar este concepto para tratar los aspectos
fundamentales de la ECV vy la diabetes, haciendo hincapié en
los conocimientos recientes y en los aspectos de interrelacion,
no siempre satisfactoria, de los médicos de Atencién Primaria
y la Cardiologia, en los distintos momentos evolutivos de la
enfermedad en el paciente.
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Asi, se podria considerar al paciente diabético en una
situacion de diagndstico reciente, con su enfermedad
mas evolucionada, en ambos casos con la constelacion
acompanante de otros FRCV, con la sospecha de una ECV
silente, tras un evento cardiovascular reciente que algunas
veces precede al diagnostico de la diabetes o con la evolucion
de este hasta fases terminales de una patologia cardiovascular.

LA FASE INICIAL

Ya en el momento del diagnéstico de diabetes, el paciente
presenta, de una manera pricticamente constante, una
constelaciéon de FRCV (dislipemia, hipertension arterial [HTA]
y tabaquismo) y unos habitos poco saludables (dieta inadecuada,
sedentarismo) que, sin duda, han precipitado la aparicion de
la enfermedad. Desde la introduccion de los nuevos objetivos
para su diagnostico, nada que ver con la época del UKPDS,
la presencia de complicaciones micro o macrovasculares ha
disminuido notablemente, pero su constatacion no supone en
absoluto una rareza, sobre todo de estas Giltimas.

Por causas «multifactoriales», el control de los FRCV no es
optimo, muchas veces ni siquiera adecuado’, en todos los paises
y en distintos ambitos sanitarios. Incluso, en ocasiones algunos
firmacos, como las estatinas, se utilizan mis en prevencion
primaria que en secundaria; todo un contrasentido. Pero es que la
relacidn entre presencia de FRCV y los eventos objetivados dista

de ser lineal o simple"

,'y se encuentran trabajos que plantean
varios interrogantes. Quizas el mas destacado sea el ADDITION,

en el que el control estricto de los FRCV desde el inicio de la

Figuras 3 y 4. Distintos enfoques del modelo de Dzau
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diabetes diagnosticada por screening frente a la prictica habitual
no mostrd disminucion de los eventos, como se podia esperar''.

Ello puede explicar, por lo menos en parte, que, respecto al
manejo de los FRCV, existen dos posturas que, aunque no son
especificas de médicos de familia o cardiblogos, son aceptadas
en muy distinta proporcién en ambos ambientes profesionales.

Existen los defensores de utilizar las guias de practica
clinica (GPC) «al pie de la letra», teniendo menos en cuenta
otras circunstancias, como la calidad intrinseca de estas
o las peculiaridades del paciente. También estin los que
son demasiado escépticos y nunca encuentran evidencias
suficientes parajustificar la primera postura. Serfa muy deseable
poder profundizar en las razones de unos y otros y asi acercar
posturas, que aparecen distantes e incluso conflictivas cuando
el paciente transita de la Atencion Primaria a la especializada,
con el consiguiente descrédito de los profesionales, unos y
otros. Pero lo mas importante es que la incertidumbre que se
genera en el paciente le acarrea desconfianza y, probablemente,
influya en la mala cumplimentacién.

La primera postura es defendida de modo practicamente
unanime por las Sociedades Cientificas de las especialidades
relacionadas, que no encuentran demasiadas dificultades
para trasladar la eficacia (resultados de los estudios clinicos
aleatorizados) a la eficiencia (sus resultados en la vida real de los
pacientes). Es, sin duda la doctrina que se difunde en congresos
y revistas clentificas, aunque existen muy pocos (si es que hay
alguno) estudios que comparen los resultados de su practica
con los del seguimiento menos riguroso de sus postulados.

Los que comparten otra vision de las cosas tienen mas
dificultades en defender sus convicciones, pues pocos foros les
son permitidos y a menudo se les despacha con el despectivo
término de «practicantes de la inercia clinica», sin espacio para
el conocimiento compartido y la critica constructiva. Aprovecho
este espacio para hacer menciéon de diversas referencias
bibliograficas que objetivan las dudas que se nos pueden plantear
con el seguimiento rigido de las GPC'*" (figura 5).

EL PACIENTE DIABETICO CON EVENTO
CARDIOVASCULAR

La atencién propiamente compartida del paciente
diabético suele comenzar cuando este ha sufrido algin evento
cardiovascular o cuando hay sospecha por parte del médico de
familia de una sintomatologia que puede sugerir enfermedad
habitualmente subclinica. Esta Gltima situacién es, en mi
opinidn, un tema no bien resuelto por falta de sensibilidad en
el manejo de los pacientes diabéticos en la fase que dirfamos
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Figura 5. Rigor e independencia en el desarrollo de las guias
de prictica clinica de diabetes

X
5 100 NICE, 2009
= H
g 90 CDA, 2008
< 807 IDE 2008°
L
< 704
£
&
= 60 —
)
g 50 * ICSI, 2010
e
S 40 ADA/EASD, 2009
= AACE/ACE, 2009
S 30— .
o Joslin, 2009
° Partners, 2009
£ 20e s .
2 Joslin, 2007 *yale. 2011 ADA/EDC, 2010
g 10
2 T T T T T T T T 1
2 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Puntuacion global sobre la independencia editorial, %
AACE: American Association of Clinical Endocrinologists;
ACE: American College of Endocrinology; ADA: American Diabetes
Association; CDA: Canadian Diabetes Association; EASD: European
Association for the Study of Diabetes; EDC: College of Diabetes Educators;
ICSI: Institute for Clinical Systems Improvement; IDF: International
Diabetes Federation; NICE: National Institute for Clinical Excellence.
Tomada de la referencia 14.

«de prevencién primaria» y por falta de medios materiales o
de personal o motivacién cuando son derivados a las consultas
especializadas. El paso del paciente asintomatico al paciente con
evento, sin ninguna duda tributario «de prevencion secundaria»
en el caso de que este no haya sido fatal, es demasiado brusco, y
parece posible hacer algo mas de lo que realizamos actualmente
en este intervalo de tiempo, que suele ser prolongado.

Los criterios de diagnéstico de isquemia silente en el

paciente diabético deberian ser consensuados'®

y de obligado
cumplimiento. Estos han ido siendo modificados con el paso del
tiempo con la aparicién de técnicas més precisas en el Ambito
especializado o con la practica mas habitual del indice tobillo-
brazo en Atencion Primaria. Existen distintos protocolos que,
con el paso del tiempo, incluyen pruebas mas sofisticadas
(figuras 6 y 7), que pueden ir desde la conocida prueba de
esfuerzo a la deteccion de calcio coronario en los lugares en los
que existan los medios necesarios. Nos parece de gran interés
el documento de evaluacion de la Agencia Catalana, que valora
aspectos de eficacia y efectividad y también costes.

Otra situacién no frecuente, pero tampoco esporadica, es
la aparicién de diabetes en un paciente con ingreso reciente
por cardiopatia isquémica. Es bien conocido el aumento de
riesgo cardiovascular (RCV) ya en los estadios prediabéticos,
con un incremento de riesgo progresivo'’. Esta situacion
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Figuras 6 y 7. Distintos enfoques evolutivos en el diagnostico de la isquemia silente.
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avala a los que preconizan que la diabetes es una ECV con
hiperglucemia. Su manejo no debe diferir de la situacién mas
frecuente en la que la diabetes precede al evento isquémico.

Como deciamos, el paciente tipo que compartimos
médicos de familia y cardidlogos es el que ya ha sufrido un
evento, probablemente un infarto agudo de miocardio. En este
caso, los ambiciosos objetivos de las GPC tienen su indicacién
indiscutible, pero existen algunos matices que es preciso senalar.

En cuanto al control glucémico, los distintos metaanalisis
surgidos en los Gltimos afos han mostrado que un control
glucémico estricto no presenta beneficio para la prevencion
de la enfermedad macrovascular y se pueden considerar
adecuados valores algo por encima de los de control mas
intensivo. Pero ello no debe implicar solo una «dejacion de
funciones» y, teniendo en cuenta otras caracteristicas del
paciente, como su edad, tiempo de evolucion de la diabetes y
otras de caracter psicosociologico, se deben tolerar pequenas
variaciones sobre los objetivos mayoritariamente consensuados.

Las ideas fundamentales son utilizar firmacos seguros para
el sistema cardiovascular y evitar las hipoglucemias, ya que,
sobre todo tras el estudio ACCORD, sabemos de sus efectos
deletéreos. Quizis pensamos que los episodios hipoglucémicos
se producen casi en exclusiva en los pacientes estrictamente
controlados, pero un reciente estudio'® nos muestra que se

da en el amplio espectro de los pacientes, incluso en los que
presentan cifras de control elevado inaceptables.

En cuanto a la necesidad de un control adecuado de la
tension arterial, también se han producido cambios recientes
que muchas veces no son tenidos en cuenta a la hora de
dar la informacién a los pacientes. Las evidencias mas
recientes no avalan la necesidad de conseguir como objetivo
130/90 mmHg, y se acepta que 140/85 mmHg pueden ser las
cifras adecuadas. Existe un aspecto a tener muy en cuenta en
los pacientes diabéticos que presentan cardiopatia isquémica y
que indica el peligro de reducir en exceso la tension arterial
diastolica en estos pacientes'”.

Merece una mencidn especial la relacion entre la diabetes
ylaHTA.Se sabe que,al menos,2/3 de los pacientes diabéticos
son también hipertensos, y que el desarrollo de ambas
entidades clinicas suele ser simultaneo,aunque a veces la HTA
puede preceder a la diabetes. Hay varios mecanismos que
subyacen en esta asociacion. La insulimorresistencia a través
de la via del 6xido nitroso, el estimulo simpaticomimético de
la hiperinsulinemia, el efecto sobre la capa muscular vascular
y la retencidon de sodio y el efecto sobre el eje renina-
angiotensina-aldosterona podrian explicarlo. La potencia
relativa de estos mecanismos y su efecto tanto en el tono
muscular vascular como en su estructura pueden diferir
segiin las circunstancias fisiopatoldgicas y tener distinta




importancia en los diferentes fenotipos de la enfermedad. La
obesidad es el principal factor de confusiéon que comparten
habitualmente la diabetes y la HTA. Por otra parte, en edades
avanzadas, las diferencias entre las consecuencias de la HTA
en pacientes diabéticos y no diabéticos se atenta.

La presencia de la diabetes implica un aumento del RCV
en el paciente diabético. El sexo (varén),la edad y el indice de
masa corporal son factores de riesgo independientes para el
desarrollo de HTA. También influye la duraciéon de la diabetes,
mientras que una buena funcién renal resulta protectora.
Tanto las complicaciones macrovasculares como, especialmente,
las microvasculares son mas prevalentes entre los pacientes
diabéticos que, ademas, presentan HTA (figura 8).

Como se indicaba, el cambio producido en las cifras
objetivo de control se debe a que, aunque en estudios
observacionales parecia haber un beneficio, al disminuir la
tension arterial hasta 130/80 mmHg, esto no se comprobd
cuando se hacian estudios aleatorizados. Por ello, para no
tratar a muchos pacientes de una manera innecesaria, para
no aumentar gratuitamente el nimero de visitas y controles
(no solo el nimero de firmacos recomendados) y para evitar
posibles interacciones farmacoldgicas, se recomiendan las
nuevas cifras objetivo de 140/85 mmHg, una vez demostrada,
ademis, la existencia del efecto de la llamada curva J.

En cuanto a la seleccién de los farmacos a utilizar para el
tratamiento de la HTA en el paciente diabético, deberemos
tener en cuenta su eficacia, su seguridad vy, especialmente
en esta situacion, que tengan un perfil metabdlico favorable,
esto es, que no eleven la glucemia ni los lipidos.

Esta postura parece la mas razonable, a pesar de que en
el metaanalisis Blood Pressure Lowering Treatment Trialist
Collaboration no hubo diferencias en los resultados entre
los farmacos utilizados, dependiendo estos tinicamente de la
reduccion de la tension arterial obtenida.

Por lo ya comentado en la fisiopatologia, la importancia
del mecanismo del eje renina-angiotensina-aldosterona en los
pacientes diabéticos hace muy recomendable —indispensable
podria decirse— utilizar inhibidores de este (inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina) o los mas recientes
y mejor tolerados bloqueadores de este (antagonistas de
los receptores de la angiotensina II), que evitan, entre otros
problemas, la tos que puede aparecer en el tratamiento con los
primeros. Seguramente serd necesario anadir otros firmacos y,
en este caso, los antagonistas del calcio o los diuréticos de tipo
tiazidico a dosis bajas parecen ser los de eleccion. En los casos
de tension arterial inicial elevada, es conveniente empezar ya

con una asociacién desde el principio del tratamiento®-*'.
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Figura 8. Caracteristicas asociadas con la hipertensién
arterial en pacientes con diabetes tipo 2
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Las cifras objetivo de colesterol para prevencion
secundaria en diabéticos oscilan segtn distintas sociedades
cientificas entre 100 mg/dl y 70 mg/dl, existiendo en los
ensayos que las avalan minimas diferencias en resultados
como ingresos hospitalarios o mortalidad cardiovascular,
pero no en mortalidad total*.

Seria imperdonable olvidarnos, como es frecuente, de
la importancia del tabaco como FRCV y de importancia
como principal factor de riesgo atribuible poblacional en
nuestro pais. El consejo breve ha demostrado cifras de hasta
un 10 % de abandono del habito anualmente v, si este es
compartido y reforzado en las consultas de Atencion Primaria
y especializada, es probable que el éxito sea mayor®.

En todo este razonamiento no deberia verse ningin afan
economicista; no es ese mi planteamiento. Pero si hay que tener
en cuenta, y muchos estudios lo avalan, que el coste de los
farmacos y el nimero de tomas al dia limitan en gran manera la
adherencia al tratamiento, y esta se relaciona,como bien sabemos,
con los eventos clinicos y el nimero de hospitalizaciones.

LA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
DE LARGA EVOLUCION

Con el paso de los anios, que afortunadamente son muchos
gracias a los farmacos que se utilizan de forma habitual
(estatina, antiagregante, betabloqueante e inhibidor del eje



renina-angiotensina-aldosterona), el paciente precisard de
técnicas intervencionistas, cuyos resultados sabemos que son
menos satisfactorios en los pacientes diabéticos®. Existe un
gran debate a nivel cardiologico sobre el tipo de técnica a
utilizar y la vigencia de la postura conservadora utilizando
solo farmacos, sin que exista una postura tnica al respecto y
cuyas conclusiones escapan al ambito de este trabajo.

Hay que recordar la influencia de seguir una dieta adecuada
y, sobre todo, del ¢jercicio, ya que ambos mantienen sus efectos
favorables incluso en estos estadios avanzados de la ECV®.

Hasta ahora hemos hablado en exclusiva de factores
biolégicos, cifras objetivo y tratamientos farmacologicos y
quirargicos, pero no querria terminar, dado que es un aspecto
que pocas veces se explicita, sin mencionar la importancia de

otros factores psicosociales®

en el desarrollo y prondstico de la
cardiopatia isquémica. Probablemente, el médico de familia
esté en una mejor posicion para valorarlos por el conocimiento
mas profundo y prolongado del paciente, pero no deberia ser
dbice para que fuese también investigado por el cardidlogo.
Una pregunta de dificil respuesta es qué hacer con un paciente
cuyas circunstancias personales son la causa de que su RCV
esté aumentado y tenga mis dificultades para poder practicar
unos habitos dietéticos y de ejercicio adecuados, e incluso

comprar sus medicamentos o acudir a las citas.
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Como resumen, hay que sefalar que la diabetes
aumenta el riesgo de muerte stbita, el riesgo de tener una
ECV a lo largo de la vida* y el riesgo de muerte tras el
infarto o tras haber sufrido una intervencién coronaria. Es
decir, la diabetes es la peor compania a lo largo de toda la
vida de la ECV, por lo que, como sefala siempre Jaacko
Tuomilehto, la prevencién de esta es la mejor prevencion

de la ECV?.
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* La mortalidad cardiovascular de la diabetes ha
disminuido, aunque el aumento de la prevalencia de la
diabetes distorsione la letalidad cardiovascular de esta,
que aparece magnificada.

» La diabetes confiere un mayor riesgo para ECV antes,
después y durante el evento. La prevencion ideal es
evitar la diabetes.

* El manejo compartido del paciente diabético da
lugar a situaciones de contradiccion de mensajes e
incertidumbre y desconfianza por parte del paciente.

* El manejo de las GPC, individualizando los objetivos
segln las caracteristicas del paciente y adoptando los
nuevos y cambiantes conocimientos, parece la mejor
estrategia terapéutica.
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