Capitulo 11

Prevencidn de las complicaciones
cardiovasculares en el paciente
con pie diabético

Elizabeth Martinez Herndndez / Jorge Enrique Pérez Figueroa

CONSIDERACIONES GENERALES

Datos principales

e Alrededor de 45% de los pacientes diabéticos fa-
llece por complicaciones cardiovasculares.

e Las metas de prevencion consisten en el control de
glucosa, hipertension arterial sistémica, dislipide-
mia, terapia antiplaquetaria y obesidad, asi como
en la suspension del tabaquismo.

e La American Diabetes Association recomienda la
administracion de hemoglobina glucosilada a <7%
para disminuir el riesgo cardiovascular.

e El método para disminuir la glucosa puede ser mas
importante que la meta o el nivel de glucosa lo-
grado.

e Los nuevos sensibilizadores para la insulina son
mads potentes para disminuir la resistencia a la in-
sulina y han mostrado efecto benéfico en varios
componentes del sindrome metabdlico.

La diabetes mellitus es un problema mundial de salud
que afecta a todos los grupos de edad. En la actualidad,
alrededor del mundo hay 177 millones de personas que
padecen diabetes, y se prevé que este nimero se incre-
mente al menos a 300 millones para el afio 2025. Tanto
como 90% de los casos se relaciona con diabetes melli-
tus tipo 2 y el incremento de prevalencia estd de acuerdo
con la alta incidencia de obesidad y sedentarismo, entre
otros muchos factores. La diabetes reduce la expectativa
de vida de 5 a 10 afios. La diabetes mellitus es un gru-
po de enfermedades que se caracterizan por niveles al-
tos de glucosa en la sangre como resultado de una pro-
duccion deficiente de insulina, accion inadecuada de la
insulina o ambas cosas. La diabetes puede provocar gra-
ves complicaciones (cuadro 11-1) y la muerte prema-
tura, pero las personas con diabetes pueden tomar algu-
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nas medidas para controlar la enfermedad y disminuir
el riesgo de complicaciones.

El impacto de la enfermedad se refleja en mayor
proporcion en el sistema vascular, tanto en los pequefios
vasos, que conducen a complicaciones microvasculares
que incluyen retinopatia, neuropatia y nefropatia, como
a enfermedad macrovascular, con compromiso en vasos
coronarios, cerebrales y periféricos. Estos tltimos afec-
tan de manera notable la calidad de vida, ademas de
contribuir con una alta mortalidad: més de 45% de los
pacientes muere por complicaciones cardiovasculares.

Segun todo lo anterior, los principales efectos de la
diabetes en la macrovasculatura se observan en forma
predominante en tres sitios: arterias coronarias, arterias
cerebrales y arterias periféricas. Debido a esos procesos,
por lo regular estos tres sitios son los afectados, por lo
que los enfermos tienen triple susceptibilidad para en-
fermedad arterial. No es raro encontrar pacientes que
presenten manifestaciones a nivel coronario, como an-
gina o infarto agudo del miocardio, y que a la vez tengan
insuficiencia arterial periférica, manifestada por pie dia-
bético, o pacientes con eventos vasculares cerebrales
que mueran por infarto agudo del miocardio; por lo
tanto, es importante sospechar la presencia de lesiones
en la macrovasculatura en todos los niveles, aunque la
manifestacion principal sea en un solo érgano.

((TEGICNREY I Complicaciones vasculares de la diabetes

Complicaciones Complicaciones
microvasculares macrovasculares

« Enfermedad cerebrovascular
- Cardiopatia isquémica
« Enfermedad arterial periférica

« Retinopatia
- Nefropatia
« Neuropatia
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La alteracion principal en la macrovasculatura es la
arterioesclerosis, que en comparacién con el paciente
no diabético, no tiene mayor diferencia cualitativa, pero
hay incremento en la cantidad, distribucién y extensién
de la placa de ateroma. El proceso fisiopatoldgico de la
ateroesclerosis es similar al observado en pacientes no
diabéticos, con proliferacion de células del musculo liso,
engrosamiento de la intima, exceso de produccion de
coldgeno y calcificacion medial que conducen a dismi-
nucién del flujo sanguineo. Las placas en el paciente
diabético tienden a romperse mads facilmente que en el
paciente no diabético.

Aunque el proceso de la ateroesclerosis tiene un
patrén similar al del paciente no diabético, hay algunas
explicaciones de por qué hay mayor susceptibilidad en
el paciente diabético. Las alteraciones del metabolismo
secundario a la diabetes desencadenan algunos eventos
y los mantienen, como cambios en la actividad plaque-
taria, con aumento en la adhesién y tendencia a la agre-
gacion, los cuales condicionan un estado protrombético.
Ademas, se han observado alteraciones en la barrera
endotelial, que expone a la subintima a la adhesion pla-
quetaria, lo cual estimula la actividad de las células de
musculo liso e incrementa la captacion de colesterol con
lipoproteinas de baja densidad (colesterol de las LDL)
que atraviesan con mayor facilidad la pared vascular y
se depositan en ella.

METAS DE LA PREVENCION

Meta 1. Control de la glucosa

La mortalidad a 10 afios se duplica en pacientes con
diabetes, comparada con la de sujetos no diabéticos.
Esto se demostrod en el estudio Diabetes Collaborative
Analysis of Diagnostic Criteria in Europe (DECODE).
En los sujetos con deterioro de la tolerancia a la glucosa
también se incrementé el riesgo de mortalidad, en com-
paracion con aquellos con glucosa normal. Debido a la
clara asociacion entre hiperglucemia y los resultados
clinicos cardiovasculares adversos, la meta terapéutica
en el control de la hiperglucemia es la intervencién en
las enfermedades cardiovasculares, aunque sigue siendo
un riesgo plausible y una estrategia prometedora para
reducir este riesgo. Sin embargo, los datos hasta la fecha
son discordantes; por lo tanto, esta hipdtesis atin no se
ha demostrado definitivamente.’

Existe evidencia contundente de que el control es-
tricto de la glucosa reduce las complicaciones de la dia-

betes. El efecto del tratamiento intensivo en el desarro-
llo y progreso de las complicaciones a largo plazo en la
diabetes tipo 1, como las microvasculares, fue sorpren-
dente. Se observo reduccidn sustancial en el desarrollo
de retinopatia, nefropatia y neuropatia; sin embargo, el
efecto en la enfermedad macrovascular fue menos clara.
Hubo reduccién de las complicaciones cardiovasculares
y eventos vasculares periféricos, pero sin significado es-
tadistico. Los pacientes de este estudio fueron relativa-
mente jovenes, lo cual pudo influir en el resultado.’

Los lineamientos sugieren que una meta menor de
7,6.5 0 6.1% de la hemoglobina Alc (HbAlc) es apro-
piada. Estos objetivos han sido imputados por estudios
epidemiolégicos, ya que no existen resultados relacio-
nados con las enfermedades cardiovasculares en la dia-
betes mellitus que hayan demostrado reduccion clara de
los objetivos finales de importancia estadistica.

La American Diabetes Association (ADA) reco-
mienda una hemoglobina glucosilada (HbAlc) <7%
para la mayoria de las personas con diabetes. Esta re-
comendacion tiene como base los resultados del estudio
Diabetes Control and Complications Trial y del United
Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS), que
demostraron reduccién del riesgo de complicaciones
microvasculares y macrovasculares con este grado de
control glucémico.

El UKPDS se realizé en pacientes con diagnéstico
reciente de diabetes tipo 2. Se eligié en forma aleatoria
a dos grupos: uno para tratamiento convencional y otro
para tratamiento intensivo con sulfonilurea o insulina.
El efecto en la enfermedad microvascular fue sorpren-
dente, con reduccion adicional de la retinopatia, y en
particular de la necesidad de fotocoagulacién con laser.
En la enfermedad macrovascular este efecto fue menos
claro, con disminucion del infarto al miocardio en 16%
del grupo de tratamiento intensivo, sin importancia es-
tadistica. En el seguimiento de estos pacientes a lar-
go plazo (cinco anos) esta disminucién fue de gran im-
portancia. En el subgrupo de pacientes con sobrepeso,
asignados para terapia intensiva mas metformina, se
observé reduccion similar a la encontrada para las com-
plicaciones microvasculares, en comparacién con los
pacientes tratados con metformina, sulfonilurea e insu-
lina. Una reduccion inesperada de 39% de los casos de
infarto al miocardio en pacientes tratados con metfor-
mina, sabiendo que el infarto es causa comtn de muerte
en la diabetes, se refleja en menor mortalidad total, ya
que la metformina es el medicamento de eleccién para
tratar la hiperglucemia en pacientes con sobrepeso. La
reduccion de la HbAlc con metformina fue similar que
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con sulfonilurea e insulina. Esto se explica tal vez por-
que la metformina reduce la resistencia a la insulina en
el higado.?

El andlisis epidemioldgico de estos datos revela
14% de reduccidn del riesgo de enfermedad cardiovas-
cular por cada 1% de reduccion de la HbAlc. Esto su-
giere que el método para disminuir la glucosa puede ser
mads importante que la meta o el nivel de glucosa lo-
grado.

Existen tres estudios que actualmente tratan de
probar la hipétesis de que la reduccion de la glucosa en
la diabetes mellitus tipo 2 se asocia a reduccién de los
eventos cardiovasculares:’

e ADVANCE (Action in Diabetes and Vascular Di-
sease: Preterax and Diamicron MR Controlled Eva-
luation).

o VADT (Veterans Affairs Diabetes Trial).

e ACCORD (Action to Control Cardiovascular Risk
in Diabetes).

Estos estudios deberdn contestar definitivamente
las preguntas acerca de si el manejo intensivo de la glu-
cosa reducird el riesgo de enfermedad cardiovascular.
En cada uno se tratara de lograr que la glucosa quede
por debajo de los niveles informados en grandes estu-
dios clinicos, y se debera demostrar la meta apropiada
para el control glucémico y la magnitud del riesgo de
hipoglucemia. También se examinaran los efectos en las
complicaciones microvasculares, calidad de vida y costo-
efectividad. En cada uno se utilizardn distintas estrate-
gias para el control de la glucemia en diferentes pobla-
ciones, lo cual proveerd datos importantes para las
recomendaciones clinicas futuras. Los resultados positi-
vos ejercerian presion en los sistemas de salud para lo-
grar estrictamente ese nivel de control. Los resultados
negativos sugeririan la necesidad de lograr un nivel de
HbA1c aproximadamente de 7% para prevenir las com-
plicaciones, y que la atencién se enfoque en la presion
sanguinea, lipidos y riesgo trombdtico en la diabetes
mellitus.”

Los nuevos sensibilizadores de la insulina son més
potentes para disminuir la resistencia a la insulina y han
mostrado efecto benéfico en varios componentes del
sindrome metabdlico.

Eluso de pioglitazona fue evaluado en el PROactive
Pioglitazona Clinical Trial in Macrovascular Events.\
Este estudio fue disefiado para evaluar el efecto de pio-
glitazona o placebo adicional a la terapia existente en
los resultados clinicos cardiovasculares. La conclusion
del estudio fue que los pacientes del grupo de pioglita-
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zona tuvieron disminucién estadisticamente significa-
tiva de la HbA ¢, triglicéridos, la relacién de LDL/HDL
y la presion arterial. Si el beneficio clinico observado en
el punto final secundario, esto es, muerte, IMy EVC es
atribuible a un mejor control de la glucosa, el mejora-
miento de los otros factores de riesgo cardiovascular, o
ambos, tendrad que determinarse en futuras investigacio-
nes. Los datos existentes no son concluyentes en cuanto
al efecto del control ordinario e intensivo de la glucosa
en los resultados clinicos cardiovasculares. Actualmente
hay numerosos estudios clinicos disefiados para evaluar
el efecto de varias estrategias para el control de la glu-
cosay la HbAlc como metas en el riesgo de enfermedad
cardiovascular.8

Hay estudios que demuestran que las intervencio-
nes se extienden mas alld del control de la glucosa entre
pacientes con diabetes para reducir efectivamente el
riesgo cardiovascular. Entre ellas se incluyen terapia con
estatinas,'112 4cido acetilsalicilico (aspirina) diaria, con-
trol estricto de la presion arterial, y uso de inhibidores
de la ECA, independientemente del control de la pre-
sion arterial.

Meta 2. Hipertension arterial sistémica

La hipertension arterial y la diabetes son una combina-
cién importante, ya que se incrementa la predisposicion
a la morbimortalidad cardiovascular. La hipertension
ocurre mads cominmente en pacientes con diabetes, lo
que le confiere mayor posibilidad de desarrollar com-
plicaciones. Esto se debe considerar como el control
glucémico al planear las estrategias para reducir el
riesgo cardiovascular.

Se ha argumentado que el manejo de la presién
arterial es el aspecto mds importante en el cuidado de
la diabetes, porque tiene un gran impacto en el riesgo
de complicaciones microvasculares y macrovasculares.!3
La meta actual de una presion arterial sistélica menor
de 130 mmHg no se ha comprobado formalmente en
estudios clinicos, porque no se ha logrado y sostenido
en los estudios; la meta de la diastdlica menor de 80
mmHg es mejor estudiada.

Los niveles de presion arterial no se detectan anor-
males en la diabetes tipo 1 en edades tempranas, sino
en etapas tardias, al final de la adolescencia, en que
existe un grado de elevacién que puede observarse y
asociarse con microalbuminuria derivada en una com-
pleja interaccion. La presidn arterial inevitablemente
aumenta la nefropatia avanzada. En la diabetes tipo 2
la incidencia es aun mayor en el estudio UKPDS. En
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40% de varones y 53% de mujeres se registraron niveles
de presion arterial por arriba de 160/95 mmHg. Segtn
la definicién actual de hipertensidn, la presion arterial
por arriba de 140/90 mmHg significa que 75% de pa-
cientes con diabetes tipo 2 son hipertensos, y esto es ain
mayor en pacientes con microalbuminuria.

La causa de aumento de la presién arterial en la
diabetes tipo 2 es igualmente compleja. Consta de un
componente genético esencial e interaccion variable con
alteraciones del estado metabdlico, incluyendo funciéon
endotelial alterada, retencién de sodio y tal vez una con-
secuencia de la hiperinsulinemia en el estado resistente
a la insulina.

Cualquiera que sea el mecanismo de la hiperten-
sién, el efecto en la morbimortalidad esta mas alla de
una discusion. La presencia de hipertension en la diabe-
tes se relaciona con disminucién de la sobrevida y es
causa predominante de muerte. El infarto del miocardio
corresponde a 40% de los casos. El riesgo incrementado
de la forma individual no se duplica en presencia de
hipertension y diabetes, pero la combinacién lo eleva
de manera exponencial, sobre todo en adultos jovenes,
en especial mujeres.

El manejo inicial del paciente diabético hipertenso
debe incluir consejos en cuanto al estilo de vida; se
le debe alentar para que reduzca el peso excesivo; mo-
dificar la dieta mediante reduccion de la ingesta de sodio
y grasas saturadas, y limitar el consumo de alcohol.

La terapia antihipertensiva con inhibidores de la
ECA o bloqueadores de los receptores de angiotensi-
na (ARB) se inicia en personas diabéticas con pre-
sién arterial persistente, >130/80 mmHg, o microalbu-
minuria.

Por lo regular se requiere tratamiento farmacold-
gico y el paciente puede necesitar multiples agentes hi-
potensores para cumplir con las metas. Estas son mas
bajas que en sujetos no diabéticos, y en un futuro po-
drian llegar a ser mds bajas, lo que podria requerir mas
agentes hipotensores.

El estudio micro HOPE (Heart Outcomes Preven-
tion Evaluation) demostro la eficacia del ramipril para
reducir el riesgo de IM (22%), EVC (33% ) muerte car-
diovascular (37%), mortalidad total (24%) y revascula-
rizacién (17%) en personas con diabetes >55 afios o con
otros factores de riesgo de coronariopatia.! Esto llevd
a la recomendacién de que en este grupo de pacientes
deben prescribirse los inhibidores de la ECA, indepen-
dientemente de la presion arterial o la albuminuria. Si
no se toleran los inhibidores de la ECA, deben susti-
tuirse por ARB.1S

Muchos grupos de farmacos han mostrado benefi-
cio en personas con diabetes, entre ellos inhibidores de
la ECA, bloqueadores de los receptores de angioten-
sina, bloqueadores beta, bloqueadores de los canales del
calcio y diuréticos. La combinacién de un inhibidor de
la ECA o bloqueador de receptor de angiotensina
(ARB) con diuréticos tiazidicos es bien tolerada como
punto de partida, en especial en sujetos con microalbu-
minuria o disfuncién ventricular izquierda. En dos gran-
des estudios se demostré que ramipril y perindopril
reducen los eventos vasculares recurrentes cuando se
administran como prevencion secundaria en pacientes
diabéticos con enfermedad cardiovascular existente, in-
cluso si no tienen hipertension o disfuncién ventricular
izquierda.

Segun se demostré en el UKPDS, a menudo se re-
quieren varios agentes antihipertensivos con diferentes
mecanismos de accion para lograr los niveles de presion
arterial deseados en muchos individuos con diabetes.
Por lo regular se recomienda un inhibidor de la ECA o
ARB como terapia de primera linea. Los bloqueadores
beta tienen eficacia similar en los resultados en la enfer-
medad coronaria ante la presencia de diabetes.!6

Estos pacientes requieren mas de dos medicamen-
tos para el control de la hipertensién. El uso de dosis
baja de diuréticos tiazidicos es aceptable. En un estudio
se asociaron dosis de 12.5 a 25 mg/dia de clortalidona
con un mejor resultado cardiovascular en un grupo de
varones y mujeres de mayor edad con diabetes.

Meta 3. Manejo de la dislipidemia

Los pacientes con diabetes tipo 2 por lo regular no tie-
nen concentraciones de colesterol de las LDL significa-
tivamente diferentes a los pacientes no diabéticos; sin
embargo, tienen particulas de LDL oxidadas mds pe-
queias y densas, lo cual incrementa la aterogenicidad
aun con niveles normales de LDL. Ademas, los pacien-
tes con diabetes tipo 2 por lo regular tienen triglicéridos
elevados (en particular VLDL) y HDL disminuidos;
ambos son factores de riesgo para enfermedad cardio-
vascular. Esta triada de anormalidades, llamada dislipi-
demia aterogénica, suele verse en pacientes con enfer-
medad coronaria.

Tanto el Programa Nacional de Educacion sobre el
Colesterol como la ADA han recomendado colesterol
de las LDL <100 mg/100 ml como meta primaria para
cualquier individuo con diabetes.!¢ La terapia farmaco-
l6gica se recomienda con niveles de colesterol de LDL
>130 mg/100 ml en ausencia de enfermedad coronaria y
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>100 mg/100 ml en presencia de enfermedad coronaria.
Los lineamientos recientes reforzaron las recomenda-
ciones previas; esto es, que en pacientes de alto riesgo,
como los de diabetes mellitus, la meta del colesterol de
las LDL (LDL-C) debe ser <100 mg/100 ml. También
se sugiere que en los pacientes con muy alto riesgo,
como los de sindrome coronario agudo o diabetes me-
llitus y enfermedad cardiovascular clinica, el colesterol
de LDL (LDL-C) debe ser de 70 mg/100 ml o menos
como “una opcién terapéutica y estrategia clinica razo-
nable”.17

No siempre se reconoce que el trastorno del meta-
bolismo de los lipidos sea parte del proceso de la diabe-
tes como anormalidad del metabolismo de los carbohi-
dratos. Todos los pacientes con diabetes tienen potencial
para desarrollar perfil de lipidos anormal, y en cualquier
momento hasta 25% de ellos muestra lipidos anormales
y muchos se relacionan con control deficiente de la dia-
betes; sin embargo, otros pueden tener buen control de
la diabetes, lo que sugiere que la hiperlipidemia puede
ser un factor de riesgo independiente.

Los patrones pueden diferir entre la diabetes tipo
1 y la tipo 2. Puede identificarse una base comun para
el metabolismo de los lipidos alterados. La deficiencia
de la insulina es un componente esencial; su consecuen-
cia o la resistencia a la insulina es la misma. La hipertri-
gliceridemia predomina en el déficit de insulina, lo que
conduce a menor actividad de la lipoproteinlipasa, con
disminucién de la depuracion de triglicéridos circulantes
y lipoproteina de alta densidad (HDL) baja. Los niveles
de colesterol total en personas con diabetes tal vez sean
reflejo de un patrén de la poblacién en general con apor-
tacion de riesgo cardiovascular para un nivel preciso.

Existe gran variedad de farmacos para disminuir
los niveles de lipidos. El uso de estatinas es el preferi-
do con base en los resultados de grandes estudios mul-
ticéntricos, como el Heart Protection Study (HPS)!8y el
Collaborative Atorvastatina Diabetes Study (CARDS).!
Los estudios de estatina en diabetes han confirmado su
beneficio para disminuir el colesterol en pacientes con
enfermedad cardiovascular existente. La simvastatina,
la pravastatina y la fluvastatina probaron su eficacia
en la prevencion secundaria. Recientemente, los estu-
dios HPS y CARDS mostraron disminucién del coles-
terol en la prevencién primaria usando simvastatina y
atorvastatina, respectivamente.

Para el manejo de la diabetes se recomienda ahora
la medicién y el tratamiento de lipidos. Todos los pa-
cientes con enfermedad cardiovascular existente, como
cardiopatia, enfermedad cerebrovascular y vascular pe-
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riférica deben iniciar con estatinas. Los lineamientos
para la prevencion primaria son variables. Algunos con-
sideran a la diabetes como un equivalente de la cardio-
patia, y por lo tanto deben ser tratados con estatinas,
con enfermedad cardiovascular o sin ella; en cambio
otros recomiendan calcular el riesgo de eventos cardio-
vasculares. Si se inicia el tratamiento con estatinas, por
lo menos una vez al afo se debe realizar un perfil de
lipidos, principalmente si son pacientes mayores de 40
afos, independientemente del tipo de diabetes que pa-
dezcan, yaseal o 2.

Farmacolégicamente, los fibratos son el tratamiento
mas 16gico para la dislipidemia de la diabetes, ya que
este medicamento incrementa el colesterol de HDL y
disminuye los triglicéridos. La evidencia del beneficio
de estos medicamentos en los resultados cardiovascu-
lares se ha perdido en la diabetes. Existen varios farma-
cos nuevos, entre ellos la rosuvastatina, la estatina més
poderosa y el ezetimibe, los cuales disminuyen el coles-
terol por inhibicién de su absorcién.

Meta 4. Inicio de la terapia
antiplaquetaria

Con base en los resultados de dos estudios prospectivos,
que demostraron reduccién significativa de los eventos
de enfermedad coronaria con la terapia a base de aspi-
rina ante la presencia de diabetes, la ADA (American
Diabetes Association) recomendd el dcido acetilsalici-
lico en la prevencion primaria de enfermedad coronaria
en personas mayores de 30 afios con factores de riesgo,
como historia familiar de enfermedad coronaria, taba-
quismo, hipertensién, sobrepeso (IMC >27.3 kg/m?),
microalbuminuria o proteinuria, colesterol >200 mg/100
ml, colesterol de LDL >100 mg/100 ml, colesterol de
HDL <200 mg/100 ml.

El beneficio de la terapia antiplaquetaria se ha pro-
bado en la prevencién secundaria de eventos cardiovas-
culares en personas diabéticas; el beneficio de la preven-
cién primaria es menos cierto. Los lineamientos actuales
sugieren para la prevencion primaria que los pacien-
tes deben ser tratados de acuerdo con el riesgo cardio-
vascular estimado, pero se argumenta que la diabetes es
un equivalente de enfermedad coronaria, y por lo tanto
todos los pacientes deben iniciar con acido acetilsalici-
lico.

La dosis de acido acetilsalicilico puede variar entre
75 y 325 mg/dia. Las dosis bajas son las mds recomen-
dadas por los especialistas, porque se dispone de ellas,
y son efectivas para inhibir la sintesis de tromboxano y
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conllevan riesgo bajo de sangrado gastrointestinal con
dosis mas altas. En pacientes con contraindicaciéon de
acido acetilsalicilico, se debe considerar la terapia con
clopidogrel.

Meta 5. Manejo de la obesidad

La distribucién de la grasa corporal es un indicador de
riesgo cardiovascular. La grasa central mds el aumento
de la grasa visceral, conocida como obesidad androide,
se relaciona con predisposicion aumentada de enferme-
dad cardiovascular prematura y se incluye como parte
del sindrome metabdlico. En la obesidad ginecoide
(grasa acumulada en cadera, gliteos y muslos), las com-
plicaciones cardiovasculares son relativamente menos
comunes. El indice de masa corporal permite determinar
el riesgo cardiovascular; un IMC deseable es 20.0 a 25.0,
pero un aumento por arriba de 30.0 incrementa sustan-
cialmente el riesgo de mortalidad. El término obesidad
morbida se usa sélo cuando el IMC excede de 40.

La obesidad central en diabéticos, conocida como
“diabesidad”, forma parte del sindrome metabdlico e
interactia con otros factores de riesgo cardiovascular ya
comentados.

La causa de obesidad en la diabetes tiene una base
genética. No existe duda de que el estilo de vida, inclu-
yendo dieta y falta de actividad fisica, contribuyen de
manera importante al desarrollo de obesidad y al mismo
tiempo es potencialmente reversible.

Las estrategias deben dirigirse a mejorar este estilo
de vida; por ejemplo, una dieta apropiada para reduc-
cién de peso bajo vigilancia del nutridlogo. El trata-
miento farmacolégico de la obesidad requiere cuidadosa
consideracion. El orlistat reduce la absorcion de grasa,
ademas de inducir pérdida de energia. Si se cumple la
meta de reduccién de peso en el diabético, el control de
la glucosa puede mejorar. Estos efectos reducen el
riesgo cardiovascular. La sibutramina en un supresor
central del apetito; al reducir de peso, conlleva a un me-
jor control de la glucosa. Un efecto adverso es el au-
mento de la presion arterial, por lo que no se debe in-
dicar en personas hipertensas.

Meta 6. Suspender el tabaquismo

La diabetes y el tabaquismo, independientemente, in-
crementan el riesgo de enfermedad coronaria; juntos
tienen impacto adicional. Se recomienda el consejo so-
bre la importancia de suspender el tabaquismo con un
grupo de apoyo, terapia farmacolégica con bupropion o
parches de nicotina, o todo a la vez.

El tabaquismo deberia ser el mds ficil de suspen-
der, pero en la préctica es el menos fécil de lograr. En
pacientes con diabetes se liga al incremento de microan-
giopatia, pero sobre todo a la morbimortalidad vascular.
El tabaquismo duplica el riesgo de mortalidad prema-
tura en diabetes tipo 1, y en la diabetes tipo 2 interacttia
con mudltiples factores de riesgo. Las complicaciones
cardiovasculares, como cardiopatia, ocurren con mayor
frecuencia y gravedad en pacientes con diabetes y taba-
quismo positivo. Los pacientes diabéticos tienen mayor
posibilidad de ser fumadores que los sujetos no diabé-
ticos. Las estrategias para suspender el tabaquismo con-
sisten en la combinacién de terapia de remplazo de ni-
cotina con asesoria para suspenderlo.?

CONCLUSIONES

Las evidencias muestran que la enfermedad cardiovas-
cular se puede disminuir en pacientes con diabetes. Las
intervenciones que han mostrado disminucién de estos
eventos de enfermedad cardiovascular en personas con
diabetes incluyen el tratamiento de la hipertension, hi-
perlipidemia, terapia con dcido acetilsalicilico (aspi-
rina), uso de inhibidores de la ACE y suspender el ta-
baquismo. El estudio prospectivo de la diabetes mellitus
en el Reino Unido demostré que disminuir la presion
arterial significativamente disminuye los eventos vascu-
lares cerebrales, la muerte relacionada con la diabetes,
insuficiencia cardiaca y complicaciones microvasculares
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.1 El manejo
de los lipidos para disminuir el colesterol de las LDL,
incrementar el colesterol de las HDL y reducir los tri-
glicéridos ha mostrado que disminuye la enfermedad
macrovascular y la mortalidad en pacientes con diabetes
tipo 2, en particular en aquellos que han padecido even-
tos cardiovasculares previos.® Los inhibidores de la
ACE han mostrado disminucién de los eventos cardio-
vasculares en la diabetes tipo 2, con hipertensién o sin
ella.!* Los estudios que han documentado los beneficios
de la terapia con 4cido acetilsalicilico (aspirina)?’ y la
suspension del tabaquismo reducen los eventos de en-
fermedad cardiovascular.?!

La primera regla de cualquier estrategia de preven-
cién es la identificacién temprana de individuos con alto
riesgo de desarrollar esta enfermedad. Como la diabetes
se identifica ahora como un equivalente de enfermedad
coronaria establecida, el énfasis preventivo debe enfo-
carse en las personas con anormalidades del metabo-
lismo de la glucosa.
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