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Introduccidn

Se estima que la prevalencia mundial de la diabetes (DM) aumente drasticamente en las
proximas décadas a medida que la poblacién crece y envejece, en paralelo con la
creciente carga del sobrepeso y la obesidad, tanto en los paises desarrollados como en
desarrollo.

La enfermedad cardiovascular (ECV), principalmente la cardiopatia isquémica (Cl) y el
accidente cerebrovascular (ACV), es la principal causa de morbilidad y mortalidad entre
las personas con DM, especialmente en aquellas con diabetes mellitus tipo 2 (DM2).
Los casos prevalentes del total de ECV casi se duplicaron de 271 millones en 1990 a 523
millones en 2019 a nivel mundial. La carga de ECV continta su aumento de décadas para
casi todos los paises fuera de los paises de altos ingresos y, de manera alarmante, la tasa
de ECV estandarizada por edad parece aumentar en algunos lugares donde
anteriormente estaba disminuyendo en los paises de altos ingresos.

Estudios en Estados Unidos estiman la prevalencia de ECV (que incluye cardiopatia
coronaria, insuficiencia cardiaca (IC), ACV e hipertension (HTA)) en adultos mayores 20
anos de edad del 48 % en general y aumenta con la edad avanzada en ambos sexos. La
prevalencia general de ACV se estima en un 2,5 %.

El paciente con Diabetes

Los adultos con DM tienen un riesgo cardiovascular de 2 a 4 veces mayor en
comparacion con los adultos sin diabetes, y el riesgo aumenta con el mal control
glucémico. Las complicaciones macrovasculares y microvasculares relacionadas con la
DM, incluidas la cardiopatia coronaria, la enfermedad cerebrovascular, la insuficiencia
cardiaca, la enfermedad vascular periférica, la enfermedad renal crénica, la retinopatia
diabética y la neuropatia autondmica cardiovascular, son responsables del deterioro de
la calidad de vida, la discapacidad y la muerte prematura asociadas con la diabetes.

Un meta-andlisis determiné que la diabetes confiere un exceso de riesgo para una
amplia gama de ECV independientemente de otros factores de riesgo convencionales.
Los hazard ratio (HR) ajustados con diabetes fueron: un HR 2 (IC 95 %; 1,83-2,19) para
cardiopatia coronaria; HR 2,27 (1,95-2,65) para ictus isquémico; HR 1,56 (1,19-2,05) para
ictus hemorragico; HR 1,84 (1,59-2,13) para ictus no clasificado; y HR 1,73 (1,51-1,98)



2, [ e | O "
. assenioe “Bienvenid@s a la nueva diabetes” redGDPS

para el agregado de otras muertes vasculares. En personas sin diabetes, la concentracién
de glucosa en sangre en ayunas se asocia de manera modesta y no lineal con el riesgo
de enfermedad vascular.

Estudios de cohortes demuestran que en las mujeres la diabetes (HR 10,7 , el mas alto)
y la resistencia a la insulina (HR 6,09) , ademds de la HTA (HR 4,58), la obesidad (HR 4,33)
y el tabaquismo, parecen ser los factores de riesgo mads fuertes para la aparicién de
enfermedad coronaria prematura. La mayoria de los factores de riesgo presentan tasas
atenuadas en edades mads avanzadas.

Debemos ser concientes de la evidencia sobre los distintos efectos del sexo y el género,
asi como de sus interacciones sobre la ECV. A pesar de una biologia mas favorable, los
factores relacionados con el género perjudican resultados en mujeres con enfermedad
coronaria o insuficiencia cardiaca en comparacion con los de los hombres.

La epidemiologia de la ECV en la diabetes estda cambiando,_con una menor incidencia de
IAM, ACV y tasas mas altas de IC. Los pacientes con DM2 las primeras presentaciones
de ECV se corresponden con la enfermedad arterial periférica (HR 2,98, IC 95 %; 2,76-
3,22), ACV isquémico (HR 1,72; 1,52-1,95), angina estable (HR 1,62; 1,49-1,77), IC (HR
1,56; 1,45-1,69) e IAM no mortal (HR 1,54;1,42-1,67).

Calcular el riesgo cardiovascular.

El objetivo primordial de la prevencién cardiovascular es reducir la morbi-mortalidad.
No toda “mejoria” analitica conlleva una reduccién de la morbi-mortalidad.

En la actualidad , disponemos de unos veinte predictores de riesgo CV (Score), trece
en poblacién general y nueve en diabetes. El ASCVD-risk , Framingham (FRS-CHD) ,
QRIRK?2, British (JBS3) , y REGICOR, entre otros. Los predictores de riesgo de ECV en
individuos con DM2 son peores que en poblacién general.

Nuestras sociedades cientificas en Espafa (PAPPS, SEA-SEC ) recomiendan como
método para calcular el riesgo CV el sistema SCORE (Systematic Coronary Risk
Evaluation) para paises de bajo riesgo. E| SCORE2 estima el riesgo de ECV fatal y no
fatal a 10 afios en personas sin ECV previa o con diabetes de 40 a 69 anos de edad en
Europa. Se definen cuatro regiones de riesgo en Europa segun la mortalidad por ECV
especifica del pais, recalibrando los modelos para cada regién utilizando las incidencias
esperadas y las distribuciones de factores de riesgo. Figura 1y 2

Figura 1. Las 4 regiones de riesgo en Europa
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Riesgo cardiovascular:

* Unriesgo de muerte cardiovascular 2 5% obtenido con la tabla del SCORE
determina un RCV alto. La diabetes se considera dentro de este grupo con unas
particularidades de tratamiento y objetivos.

* Una HTA, dislipemia o tabaquismo y un riesgo < 5% definen los criterios de RCV
moderado.

* El concepto de RCV bajo implica la ausencia de factores de riesgo (tabaquismo,
HTA, dislipemia o diabetes).

Ademas, el modelo competitivo SCORE2-OP estima el riesgo de ECV a 5 y 10 afios en

adultos mayores (de 70 ailos 0 mas) en cuatro regiones geograficas de riesgo.

La evidencia cientifica respalda el tratamiento hipolipemiante , mas alla de las

estatinas, para reducir el riesgo cardiovascular; por lo tanto, se deben implementar

estrategias de manejo de la dislipemia . Figura 3.

Fig. 3. Guias de la ESC/EAS en el manejo de la dislipemia. Eur Heart J. 2019;0:1-78

PERFIL DE RIESGO DEFINICION OBJETIVO LIPIDICO

Gente con cualquiera de los siguientes:
1. ECVA documentada ya sea por clinica o porimagen
inequivoca:

* (linica: SCA (IAM o angina inestable), angina
estable, revascularizacion coronaria (angioplastia o
cirugia), accidente cerebrovascular (stroke o AIT),
enfermedad vascular periférica (carotidea,
miembros inferiores)

* Imagen inequivoca: demostracion de placas e
aterosclerdticas significativas: LDL <55 mg/ dL Y reduccion 250 %

+ Coronarias: en un cateterismo o TAC (lesiones respecto al valor basal. En pacientes con

de >50% en al menos 2 vasos) s .
o BT e s ECVA que sufren un segundo episodio

2. Diabetes Mellitus con alguno de los siguientes: CV en 2 afios, se puede considerar un
* dafio de 6rgano diana (microalbuminuria, ()
retinopatia o neuropatia) ObjetIVO de LDL <40 mg/ dL

* 30 mas FRCV mayores
* Diabetes tipo 1 de mas de 20 afios de evolucion
3. Enfermedad renal crénica severa (tasa de filtrado
glomerular < 30 mL/min/1.73 m?)
4. SCORE 2 10% de evento CV fatal a 10 afios
5. Hipercolesterolemia familiar con ECVA o con otro FRCV
mayor

Gente con cualquiera de los siguientes:
1. FRCV aislados muy elevados: colesterol total > 310
mg/dL o LDL > 190 mg/dL o Presién arterial > 180/110

mmHg
2. Diabetes Mellitus con alguno de los siguientes:
* sin dafio de 6rgano diana LDL <70 me/dL v reduccién 250
ALTO + con otro FRCV mayor g/ y 250 %
+ Diabetes tipo 1 de més de 10 afios de evolucién respecto al valor basal

3. Enfermedad renal cronica moderada (tasa de filtrado
glomerular entre 30y 59 mL/min/1.73 m?)

4. SCORE 2 5% de evento CV fatal a 10 afios

5. Hipercolesterolemia familiar sin otro FRCV mayor

1. Diabetes Mellitus de menos de 10 afios de evolucion en

cientes jovi < 35 ail tipo 1y <50 en tipo 2
MODERADO 3;’,‘::,{;"“‘ icsen Pty S0 e e 2088 B D 1¥<100]mg /L’

2. SCORE entre 1y 5% de evento CV fatal a 10 afios

_ SCORE < 1% de evento CV fatal a 10 afios LDL<116 mg/dL

ECVA: enfermedad cardiovascular aterosclerdtica; SCA: sindrome coronario agudo; IAM: infarto agudo de miocardio; AIT: accidente isquémico transitorio; FRCV: factor de riesgo cardiovascular.
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Recomendaciones de la Asociacion Americana de Diabetes

* Personas con DM entre 40-75 afios sin ECV se recomienda utilizar estatinas de
moderada intensidad (grado de evidencia A).

* Personas con DM de 40 a 75 afios de edad con mayor RCV, incluidas aquellas con
uno o mas FRCV, se recomienda usar una terapia de estatinas de alta intensidad para
reducir las LDL-c superior o igual a 50 % del valor inicial y alcanzar un objetivo LDL-c
inferior a 70 mg/dl (grado de evidencia B). Ademas, en personas con DM de 40 a 75
afios de edad con mayor RCV, especialmente aquellas con multiples FRCV y un LDL-
c superior o igual a 70 mg/dl, puede ser razonable agregar ezetimiba o un inhibidor
de PCSK9 al maximo tratamiento tolerado con estatinas (grado de evidencia C).

En conclusion debemos considerar el paciente con DM2 de alto riesgo CV y recordar
gue la gran mayoria de los pacientes no reciben un tratamiento adecuado y no
alcanzan los niveles objetivo de colesterol LDL.
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